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RESUMO
O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil é uma das cinco ações básicas 
de saúde voltadas para as crianças, preconizadas pela Organização Mundial de Saúde e pelo 
Ministério da Saúde brasileiro. O objetivo deste estudo foi investigar a  influência  de 
condicionantes biológicos,  socioeconômicos e ambientais  no crescimento antropométrico e 
desenvolvimento neuropsicomotor de crianças de 24 a 36 meses, frequentadoras de creches do 
sistema público de um município do Alto Vale do Jequitinhonha. Para tanto, foram adotados 
parâmetros antropométricos como peso e estatura como medidas de crescimento e o teste 
Bayley III para avaliação do desenvolvimento infantil nos domínios: motor, cognitivo e 
linguagem expressiva. Os ambientes casa e creche foram avaliados aplicando-se os 
instrumentos: Home Observation  for  Measurement  of  the  Enviroment e Infant Tolddler  
Environment Rating Scale Recised. O perfil  econômico da população foi determinado por 
meio  do  questionário  Associação  Brasileira  de  Empresas  de  Pesquisa.  As  características 
sócio-demográficas e de histórico de saúde materno-infantil, foram recolhidas através de um 
questionário semi-estruturado. A qualidade da vizinhança também foi investigada por meio de 
um questionário próprio, formulado à partir da literatura. Com o intuito de geoprocessar as 
informações recolhidas, os domicílios e as creches fequentadas pelas crianças do estudo foram 
georreferenciadas. Dentre os índices que avaliaram o crescimento, o déficit de estatura 
mostrou-se o desvio nutricional mais prevalente da mesma forma que os domínios de 
cognição e linguagem expressiva foram os que apresentaram maior prevalência de crianças 
com desempenho abaixo da média. Os condicionantes que melhor explicaram os resultados 
encontrados no índice estatura por idade foram os aspectos relacionados à saúde da criança e 
nos domínios do desenvolvimento, infantil estudados, os condicionantes ambientais. Através 
do  geoprocessamento das informações pôde-se identificar as áreas de maior prevalência de 
déficit  de crescimento  e  desenvolvimento  abaixo da média, bem como a  distribuição  das 
creches e domicílios do estudo. Espera-se que os dados encontrados nesta pesquisa possam 
servir como ponto de partida para a criação de estratégias e ou programas em saúde que 
promovam o monitoramento do crescimento e desenvolvimento de crianças frequentadoras de 
creches, bem como propiciar ações conjuntas entre saúde e educação.
Palavras-chave: Crescimento, Desenvolvimento Infantil, Saúde da Criança, Meio Ambiente.

ABSTRACT
The attendance of the growth and development of a child is one of the basic actions of health 
turned to the children preconized by the OMS and by the Brazilian Health Department. The 
objective of this study has been to investigate the influence of biological, socioeconomical 
and  environmental  condition  in  the  antropometric  growth  and  the  neuro-psychomotor 
development of children from 24 to 36 months of age, frequenters of a day care in a public 
system  of  a  municipality  in  the  Alto  Vale  do  Jequitinhonha.  Therefore, we  adopted 
anthropometric parameters as weight and stature as measures of growth and the BAYLEY test 
III  for   evaluation  of  the  infantile  development  in  the  motor,  cognition  and  expressive 
language.  The  environments  home  and  day  care  were  evaluated  applying  the  following 
instruments:  Home Observation  for  Measurement  of  the  Environment e Infant Toddler 
Environment Rating Scale Recised, both standardized. The economic profile of the population 
was determined by questionnaire of the Brazilian Association of the Research Enterprise. The 
socio-demographic  characteristics and  history of maternal and child health,  were collected 
through  a  semi-structured questionnaire.The quality  of  the  neighborhood  was  also 
investigated  by questionnaire  itself,  formulated  from  the  literature. With  the  intent  of 
georeferencing  the  gathered  information,  the  domiciles  and  the  frequented  day  care 
frequented  by  the  children  of  this  study  were  georreferenced.  Among  the  indexes  that 
evaluated the growth, the deficit of stature has shown the nourishing deviation more prevalent 
of the same way that the dominion of cognition and expressive language were the ones that 
have presented a bigger  prevalence of children  with performance below the average.  The 
condition that mostly explained the found results in the index stature of age were the aspects 
connected to the health of the child and in the dominions of the development, studied, the 
environment conditions. Throughout the geoprocessing of the information we can identify the 
areas of highest prevalence of stunting and development below average and the distribution of 
childcare and household study. It is hoped that the deeds found in this research may serve as a 
starting  point  to  the  creation  of  strategies  and  or  programs  of  health  that  promote  the 
monitoration of growth and development of children frequenters of day care as well as to 
appropriate conjunct actions between health and education.
Keywords: Growth, Child Development, Children's Health, Environment. 
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1 INTRODUÇÃO 
No Brasil, as ações de saúde destinadas à primeira infância (zero  a  seis  anos) sempre 
estiveram voltadas à diminuição da mortalidade infantil por causas preveníveis tais como diarreia, 
doenças respiratórias e malária.  No entanto, este cenário vem se alterando gradativamente. Na 
medida em que ações como: boa cobertura vacinal, acompanhamento pré-natal, incentivo ao 
aleitamento materno, entre outras, promovem a diminuição das taxas de mortalidade infantil no 
país, a atenção dos profissionais de saúde, poder público e pesquisadores se voltam ao 
monitoramento do adequado crescimento e desenvolvimento da população infantil (BARROS et al., 
2010,a). O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil é uma das cinco ações 
básicas de saúde na atenção à criança que têm sido priorizadas pelo Ministério da Saúde desde 1984 
(BRASIL, 2002).
A importância do monitoramento do crescimento e desenvolvimento está no prejuízo que o 
déficit, em qualquer um destes, pode levar tanto para o indivíduo quanto para a coletividade. 
Crianças que não atingiram o seu pleno potencial de desenvolvimento apresentam dificuldades 
escolares que, por sua vez, refletem nas oportunidades de trabalho e renda na vida adulta. Estima-se 
que, em países onde as taxas de déficit no desenvolvimento atingem mais do que 20% dos adultos 
de sua população, este resultado pode interferir de forma negativa na economia nacional 
(GRANTHAM-MCGREGOR et al., 2007). De maneira semelhante, o déficit de crescimento na 
infância pode resultar em sérios prejuízos na fase adulta que se expressam tanto na saúde quanto em 
termos econômicos. Estudos demonstram que nas mulheres, o resultado do déficit estatural 
originado na infância, se reflete em baixa estatura na fase adulta, interferindo de maneira muito 
negativa na sua saúde, incluindo a saúde reprodutiva e na chance de sobrevivência dos seus filhos 
(DEWEY; BEGUM, 2011; VICTORA et al., 2008). Entre os homens, o pior reflexo do déficit de 
estatura na infância parece estar associado à baixa produtividade econômica (DEWEY; BEGUM, 
2011).
Por serem dois aspectos da saúde infantil que estão intimamente ligados, alguns 
pesquisadores têm buscado estabelecer associações diretas entre os mesmos (BENTON, 2010, 
LAUS et al., 2011; PARK et al., 2011; SANTOS et al, 2010). No entanto, concluir que esses dois 
aspectos possam estar relacionados apenas através de uma associação do tipo causa e efeito, é 
adotar uma postura bastante reducionista diante de fenômenos tão complexos (CADAVID 
CASTRO, 2009).  
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Neste sentido, muitos autores já têm admitido que além de investigar as possíveis influências 
de um sobre o outro, deve-se investigar também os fatores condicionantes que são comuns a ambos, 
nos diversos níveis de complexidade: os inerentes à própria criança, os biológicos e o contexto 
ambiental -familiar e comunitário- (CADAVID CASTRO, 2009; BRYAN et al., 2004; ENGLE et 
al., 2007; GUARDIOLA et al., 2001; WALKER  et al., 2011). 
Para investigar estes dois aspectos da saúde infantil, sob diversos níveis de complexidade, 
faz-se necessário o uso de vários instrumentos e metodologias de pesquisa. Sendo assim, o uso do 
geoprocessamento de dados pode se tornar um dos instrumentos úteis. O uso de informações geore-
ferenciadas é uma das maneiras mais eficientes de se monitorar um evento de saúde que incide so-
bre uma população, correlacionando-as aos fatores ambientais, naturais e/ou construídos (HINO, 
2006).
Tanto o crescimento quanto o desenvolvimento, são negativamente influenciados por fatores 
ligados às condições precárias de vida tais como a privação persistente da criança à satisfação de 
suas necessidades básicas refletidas por condições ambientais e sociais inadequadas que se 
traduzem em restrições alimentares, condições sanitárias impróprias e elevada morbidade 
(GRANTHAM-MCGREGOR et al. 2007;  HUSTON; BENTLEY, 2010; LAMY FILHO et al., 
2011; SANTOS et al., 2009; OLIVEIRA et al., 2007).
A maioria destes fatores está atrelada ao conceito de pobreza que, neste caso, não devem ser 
analisados simplesmente como a falta de recursos materiais e sim como um conjunto de condições 
desfavoráveis às quais o indivíduo é exposto (HUSTON e BENTLEY, 2010). Estudos têm 
verificado, por exemplo, que a infra-estrutura domiciliar, idade e fecundidade materna, escolaridade 
e qualificação profissional dos pais, composição familiar e pertencer ou não a grupos étnicos 
desfavorecidos podem influenciar no desempenho alcançado pelas crianças em aspectos do 
crescimento e desenvolvimento (DRACHLER et al., 2003; HUSTON; BENTLEY, 2010; LAMY 
FILHO et al., 2011; SANTOS et al., 2009).
A região do Vale do Jequitinhonha tem sido apontada como vulnerável, do ponto de vista 
socioeconômico uma vez que o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) da maioria das cidades 
do Alto Vale do Jequitinhonha encontra-se em valores baixos e médios (NEVES, 2006). Juntamente 
com o Vale do Mucuri, correspondem à região que menos contribui com o Produto Interno Bruto 
(PIB) estadual (MINAS GERAIS, 2013). Em relação à saúde, em um dos melhores indicadores da 
condição de saúde de uma população, o índice de mortalidade infantil, o Vale do Jequitinhonha é o 
que apresenta o pior resultado no estado, 19 mortes por mil nascidos vivos. Além disso, pesquisas 
realizadas em alguns de seus municípios, verificaram altas taxas de déficit de crescimento (MINAS 
GERAIS, 2013; SILVEIRA; LAMOUNIER, 2009).
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Portanto, a presente dissertação se propõe a investigar o crescimento infantil, sob a ótica de 
crianças pertencentes a estratos econômicos inferiores, verificando a dinâmica dos fatores 
biológicos, socioeconômicos e ambientais na determinação do processo de crescimento e 
desenvolvimento, tendo como população alvo, crianças pequenas, frequentadoras de creches 
públicas, residentes em um município do Alto Vale do Jequitinhonha.
Espera-se que a partir dos achados do presente estudo possa-se conhecer o perfil do 
crescimento e desenvolvimento de crianças na faixa etária de 24 a 36 meses que frequentam creches 
públicas na sede  de um município do Alto Vale do Jequitinhonha, identificando os principais 
condicionantes, de forma a possibilitar ações de prevenção e promoção adequada destes dois 
aspectos da saúde infantil.
1.2 OBJETIVOS
1.2.1 Objetivo Geral
Investigar o crescimento e desenvolvimento, seus fatores condicionantes e suas representações 
geográficas, em crianças de 24 a 36 meses de idade, frequentadoras de creches públicas, na sede de 
um município do Alto Vale do Jequitinhonha-MG.
1.2.2 Objetivos Específicos
• Identificar fatores de riscos, biológicos, socioeconômicos e ambientais, para o crescimento e 
desenvolvimento das crianças do estudo;
• Avaliar o crescimento e  desenvolvimento cognitivo,  motor  e  linguagem  expressiva  das 
crianças investigadas;
• Avaliar a qualidade do contexto ambiental: casa, creche e vizinhança, onde convivem as 
crianças estudadas;
26
• Identificar as  áreas  de maior  prevalência  dos  possíveis  casos  de déficit  de  crescimento  e 
desenvolvimento abaixo da média e observar a distribuição geográfica das creches e domicílios das 
crianças que as frequentam;
• Investigar a inter-relação entre os fatores de risco biológicos, socioeconômicos e ambientais, e 
o déficit de crescimento e desenvolvimento, nos domínios estudados, na população investigada. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA
A presente revisão se propõe a conceituar e contextualizar o crescimento e desenvolvimento 
infantil, trazendo um breve histórico da trajetória destes dois fenômenos no Brasil e discorrendo 
sobre os fatores determinantes de cada um destes, com foco nos condicionantes biológicos, 
socioeconômicos e ambientais (WALKER  et al., 2011). 
Os condicionantes biológicos incluem o crescimento pré e pós-natal, deficiências 
nutricionais, intoxicações ambientais, doenças infecciosas e parasitarias dentre outros. Já  os 
condicionantes ambientais são todas as experiências vividas pelo indivíduo que têm início, já no 
útero  materno (PAPALIA  et al., 2010).  Estão entre  estas  experiências,  a  estimulação  sócio-
emocional, as oportunidades de aprendizagem que lhe são apresentadas, a interação entre cuidador-
criança, ao contexto físico, social e cultural, além da qualidade dos ambientes, tanto domiciliares 
quanto institucionais, nos quais as mesmas estão inseridas (WALKER  et al., 2011). As condições 
socioeconômicas como classe econômica, escolaridade dos pais, composição familiar, entre outras, 
irão influenciar diretamente o contexto ambiental (BURGER, 2010; DEFILIPO et al., 2012; LAMY 
FILHO et al., 2011; PAIVA et al., 2010).  
2.1 Crescimento: conceitos básicos e histórico no Brasil
Entende-se como crescimento, o aumento das dimensões corporais, incluindo o crescimento 
ponderal, que se refere ao ganho de peso, e o linear, que corresponde ao acréscimo de estatura 
(BRASIL, 2002). Estes processos sofrem a influência tanto de fatores genéticos quanto ambientais 
(VITOLO, 2008).
Quanto mais jovem, mais vulnerável a criança está aos condicionantes ambientais. Até 
aproximadamente o segundo ano de vida o crescimento reflete predominantemente condições 
gestacionais e ambientais relacionadas à nutrição e saúde, tendo a herança genética menor peso. A 
partir do segundo ano, o  quadro se inverte e a influência da genética herdada começa a se 
manifestar de forma mais acentuada. No entanto, mesmo no período onde o fator hereditário se 
revela de maneira mais perceptiva, essa influência só poderá ser manifestada em toda a sua 
plenitude se tiver condições ambientais adequadas para isso (BRASIL, 2002; VITOLO, 2008). 
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O período pós-natal de maior velocidade de crescimento é o de zero a cinco anos de idade, 
principalmente os dois primeiros. Neste período processos de reversão a um eventual déficit de 
crescimento, principalmente os de etiologia ambiental, são mais facilmente alcançados. Essas são as 
razões pelas quais essa faixa etária deve receber maior atenção e cuidados (BRASIL, 2002).
Para dimensionar o crescimento, na faixa etária de zero a cinco anos, é preconizado o uso de 
pelo menos três importantes indicadores que resultam da combinação das medidas de peso e 
estatura, associadas à idade e gênero da criança. São eles: o peso para idade, a estatura para idade e 
o peso para estatura. Por serem mundialmente utilizados e aceitos, os indicadores antropométricos 
permitem fazer inferências e comparações entre grupos vulneráveis e seus determinantes, sejam em 
nível local, regional, nacional ou internacional (BRASIL, 2009,b).
O indicador peso para idade é geralmente utilizado para o acompanhamento periódico do 
estado nutricional da criança, quando registrado no “cartão da criança”, permite verificar como a 
mesma vem evoluindo ao longo do tempo. Já o peso para a estatura é um índice utilizado e 
recomendado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) para identificar deficiências recentes no 
peso, a chamada desnutrição aguda, e também monitorar o sobrepeso.  O terceiro indicador, a 
estatura para idade destaca-se entre os três por ser considerado a expressão do crescimento linear. 
Ele traduz o histórico nutricional da criança desde o nascimento, refletindo não só o aporte de 
energia, macro e micronutrientes quanto o seu histórico de saúde. Além disso, este indicador tem 
sido associado à condição socioeconômica da família, pois parece refletir o grau de  escolaridade 
materno e poder aquisitivo da família (MONTEIRO et al., 2009,b). 
O Brasil vem sofrendo mudanças no perfil nutricional infantil nos últimos anos. Assim 
como a mortalidade, alguns tipos de desnutrição têm diminuído de forma considerável (BRASIL, 
2009,b). Comparando-se a prevalência de déficits de peso por estatura e estatura por idade em dois 
inquéritos probabilísticos de abrangência nacional, o primeiro realizado em 1996 e ou segundo em 
2006/2007 verifica-se que, no intervalo de 11 anos que separam os estudos, a prevalência de déficit 
de peso para estatura, que já vinha mantendo níveis reduzidos, passou de 2,1% para 1,6% e um 
decréscimo de cerca de 50% (de 13,5% para 6,8%) na prevalência de déficit de estatura-para-idade 
no país (MONTEIRO et al, 2009, a).
Apesar do decréscimo nas taxas nacionais de desnutrição na infância, em algumas regiões 
do país, justamente aquelas que mantêm baixos índices de desenvolvimento humano, os indicadores 
apontam a necessidade de ações de vigilância e combate à desnutrição. Em um estudo realizado por 
Silveira e Lamounier (2009) em três municípios do Alto Vale do Jequitinhonha, verificou-se um 
déficit estatural de 14,8% das crianças de 12 a 24 meses estudadas, de acordo com a curva de 
crescimento da OMS (WHO, 2006).
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Tanto resultados da Pesquisa  Nacional  de  Demografia  e  Saúde  (PNDS) em 2006 
(MONTEIRO,  2009,b), quanto os achados de Silveira e Lamounier (2009), demonstram que 
atualmente no Brasil a forma crônica de desnutrição, aquela que se manifesta por déficit de estatura 
da criança, é o indicador nutricional que ainda requer atenção por parte do governo e profissionais 
de saúde (MONTEIRO et al, 2009, a).
Apesar destas evidências, alguns pesquisadores (DEWEY; BEGUM, 2011; PIWOZ et al., 
2012) acreditam que os governos não têm dado a devida atenção ao déficit de crescimento linear 
infantil, frente às implicações que este déficit pode ter, não apenas sobre o indivíduo, como de toda 
uma nação. O déficit de estatura é muitas vezes negligenciado, mesmo pelos profissionais de saúde, 
em populações onde a baixa estatura é um evento comum (DEWEY; BEGUM, 2011).
2.2 Fatores Condicionantes do Crescimento 
Como exposto anteriormente, o crescimento é o resultado da interação entre o  potencial 
genético e as condições ambientais nas quais o indivíduo vive. As condições ambientais incluem 
acesso a alimentos em quantidade e qualidade suficientes, adequadas condições de moradia, 
saneamento, acesso à saúde e educação de qualidade e cuidados gerais, como o cuidado e a atenção 
não apenas da mãe e a  família da  criança, como também da sociedade onde ela  está inserida 
(BRASIL, 2002). Dessa forma, em uma condição de pobreza, há maior risco destas necessidades 
não serem atendidas plenamente, razões pelas quais as crianças que nascem e vivem em lares 
economicamente desfavorecidos têm menor chance de atingirem todo o seu potencial de 
crescimento (ISSLER et al., 1996;  MENEZES et al., 2011).
Condições comumente vistas no contexto da pobreza tais como: prematuridade, baixo peso 
ao nascer, deficiências nutricionais, doenças infecciosas e parasitárias entre outras, são 
condicionantes biológicos que podem expor a criança ao risco de desenvolverem déficit estatural 
(PAULA et al., 2010). 
Os recém-nascidos prematuros não têm a mesma oportunidade de se desenvolverem 
completamente no útero materno do que as crianças nascidas a termo. No momento do nascimento, 
naturalmente, o influxo de nutrientes que eram repassados da mãe para o feto é interrompido e 
dessa forma os prematuros possuem menores reservas nutricionais que os nascidos a termo. Esta 
diferença torna a criança pré-termo mais vulnerável à desnutrição e doenças infecciosas (KRAUSE 
et al., 2010). 
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O baixo peso ao nascer pode ser um resultado tanto de uma prematuridade quanto de um 
crescimento intra-uterino deficiente. O adequado crescimento uterino tem sido associado aos 
indicadores do estado nutricional materno entre eles a estatura, o peso pré-gravídico e o ganho de 
peso durante a gestação, uma vez que é através das reservas maternas que o feto supre as suas 
necessidades nutricionais (KRAUSE et al., 2010; PAULA et al., 2010). Mães que iniciam ou que 
chegam ao término da gestação com peso insuficiente aumentam a chance dos seus bebês nascerem 
com baixo peso (MINAGAWA et al., 2006; RODRIGUEZ et al., 1991). 
A estatura materna está inversamente relacionada ao prognóstico de mortalidade, baixo peso 
e baixa estatura infantil. Özaltin et al (2010) verificaram em seu estudo que, comparadas às mães 
com estatura  ≥  160 cm, aquelas de menor estatura, principalmente as de estatura ≤  145 cm, as 
últimas possuíam chance significativamente maior de que seus filhos viessem a apresentar baixo 
peso e baixa estatura. São várias as consequências negativas ao feto associadas às gestantes com 
baixa estatura, tais como a menor vascularização placentária, dificuldades e complicações no parto 
(DEWEY; BEGUM, 2011).
O déficit de crescimento pós-natal, na maioria das vezes, é o resultado de uma exposição 
prolongada da criança a dietas de baixa qualidade e episódios recorrentes de doenças infecciosas 
tais como diarreia, doenças respiratórias e malária (DEWEY; BEGUM, 2011; TOMKINS; 
WATSON, 1989). São várias as implicações para o organismo no curso das doenças infecciosas.  O 
aumento da demanda energética devido a alterações metabólicas e de febre, o uso de medicamentos 
bem como a fisiopatologia da doença, que podem levar à diminuição da absorção dos nutrientes, e a 
ingestão alimentar, diminuída devido à falta de apetite ou por práticas terapêuticas inadequadas, são 
mecanismos pelos quais a recorrência de doenças infecciosas no indivíduo podem alterar a trajetória 
do seu crescimento (GORMAN, 1995). 
Assim, os ambientes que cercam a criança podem  agir  como  mediadores  dos  fatores 
biológicos, socioeconômicos e comportamentais, podendo se traduzir como ambientes protetores ou 
expositores das crianças ao déficit de crescimento. O ambiente familiar é extremamente importante 
do ponto de vista nutricional, uma vez que é no seio da família que a criança adquire os seus hábitos 
alimentares. Na idade pré-escolar, as crianças ainda necessitam da ajuda dos pais para se 
alimentarem e a responsabilidade na escolha de uma dieta equilibrada também é papel destes. A 
qualidade do ambiente e as atitudes paternas frente à alimentação também são fortes influentes. As 
crianças tendem a agir imitando as atitudes dos adultos, dessa forma, quanto mais tranquilo for o 
ambiente e quanto melhores forem os hábitos alimentares da família, maiores a chances da criança 
ter uma alimentação saudável, o que com certeza irá refletir no seu estado nutricional (LUCAS; 
FEUCHT, 2010). Fora tudo isso, é no interior do domicílio que condições socioeconômicas como 
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renda, escolaridade e ocupação dos pais e composição familiar vão refletir na capacidade dos pais 
de prover e cuidar dos seus filhos questões que também influem na condição nutricional das 
crianças (CARVALHAES; BENÍCIO, 2002; KANG SIM et al., 2012). 
Para as crianças que frequentam creches, estas instituições também têm parcela importante 
de responsabilidade perante o estado nutricional das mesmas. A alimentação oferecida às crianças 
durante o período em que estão nas creches deve atender a pelo menos 30% das necessidades 
diárias da criança.  O cardápio destas refeições deve ser elaborado por um nutricionista sob 
supervisão do Conselho de Alimentação Escolar, respeitando-se os preceitos de uma alimentação 
saudável e os hábitos alimentares de cada região. O financiamento destas refeições é dividido entre 
município e união (FNDE, 2013). Além da alimentação de qualidade, a creche pode interferir 
positivamente no crescimento da criança através dos cuidados básicos à saúde e higiene infantil 
(BUENO et al, 2003).
Outra influência ambiental, neste contexto, é o de  residência da família, a  chamada 
vizinhança. O termo vizinhança geralmente se refere a uma comunidade delimitada 
geograficamente, onde existe uma interação social, compartilhamento de espaços físicos e 
institucionais (KOHEN et al., 2002). A vizinhança pode determinar as condições de acesso da 
família a serviços como rede de esgoto, abastecimento de água, coleta de lixo, pavimentação das 
ruas, todos estes, influentes no estado de saúde e por consequência do crescimento infantil 
(OLIVEIRA et al., 2007). A disponibilidade nas proximidades dos domicílios de serviços de saúde, 
creches, escolas, e até mesmo estabelecimentos comerciais como mercearias e farmácias também 
são determinantes em potencial do adequado crescimento infantil. Outro aspecto importante é que a 
vizinhança pode fazer parte da rede social informal dos pais, ou seja, pode oferecer suporte nos 
cuidados diretos da criança. Pais devidamente apoiados são mais capazes de lidar com suas próprias 
demandas e, consequentemente, de atender às necessidades de seus filhos (BORNSTEIN; TAMIS-
LEMODA, 2010). Embora historicamente o país tenha dado enfoque no combate a desnutrição 
através da suplementação de micro nutrientes (Vitamina A, Ferro e Iodo) e ações para melhorar o 
acesso à alimentação por famílias carentes (Programa Nacional de Alimentação Escolar, Programa 
Leite pela Vida, Bolsa Alimentação, Bolsa Família etc.), intervenções indiretas na nutrição infantil, 
ou seja, por meios não dietéticos, tais como melhorias na saúde, meio ambiente, condições 
econômicas e sociais têm mostrado ação efetiva na melhoria do desempenho de crescimento 
infantil. Estas ações passam por vários níveis e setores da organização político social tais como 
economia, política agrícola, programas de proteção social e saneamento básico (PIWOZ et al., 
2012). Um estudo que comparou as prevalências de desnutrição no país em 1996 e 2006/2007 
concluiu, através de análises estatísticas, que os principais responsáveis pela mudança no cenário da 
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desnutrição nacional foram a melhora da escolaridade materna, melhora do poder aquisitivo das 
famílias, principalmente às consideradas mais pobres, à maior acessibilidade à assistência à saúde e 
às condições mais favoráveis de saneamento (MONTEIRO et al., 2009,a).
2.3 Desenvolvimento: conceitos básicos e histórico no Brasil
O termo desenvolvimento infantil refere-se ao processo de mudanças e continuidades que 
ocorrem  nos diferentes domínios: psicomotor, cognitivo/linguagem e psicossocial ao  longo  da 
infância  (SHORT-DEGRAFF; PALISANO,  1988). O desenvolvimento  se processa ao longo de 
todo o ciclo da vida, sendo um processo condicionado por fatores genéticos e ambientais (ENGLE 
et al., 2007). 
O domínio psicomotor corresponde a habilidades de controle e coordenação do corpo e 
envolve o progressivo domínio de habilidades de locomoção, manipulação e equilíbrio corporal. O 
desenvolvimento deste domínio se dá de forma sistemática e progressiva (PAPALIA et al., 2010). 
O domínio  cognitivo  está  ligado  à capacidade da criança de perceber, compreender e 
interagir com o mundo a sua volta. Assim, engloba habilidade de raciocínio, criatividade, memória 
e comunicação (PAPALIA et al., 2010). A  linguagem  pertence  ao  domínio  cognitivo  sendo 
dividido em dois componentes: Linguagem expressiva e receptiva. A primeira refere-se à habilidade 
de vocalização da criança e segunda a habilidade em discriminar e responder a um estímulo sonoro, 
além da compreensão e resposta a palavras e comandos (BAYLEY, 2006).
O desenvolvimento é composto ainda pelo domínio psicossocial. Refere-se às manifestações 
de tristeza, alegria, frustração bem como a receptividade e contato com outras pessoas. O padrão de 
reações emocionais e convívio social do indivíduo é uma característica que também se inicia na 
primeira infância e constituem o elemento básico da personalidade do indivíduo (PAPALIA et al., 
2010). 
Segundo a neurobiologia, são nos primeiros anos de vida que o desenvolvimento cerebral, 
incluindo a maturação cerebral e sinaptogênese, ocorre de maneira mais acentuada (ACADEMIA 
BRASILEIRA DE CIÊNCIAS, 2011). É o chamado “período crítico”. Nesta fase da vida, estão 
concentradas as maiores oportunidades para o adequado desenvolvimento do indivíduo, a partir da 
interação com o ambiente (UNICEF, 2008). Semelhante ao que ocorre no crescimento é nessa faixa 
etária que deveriam ser investidos maiores recursos com o objetivo de se garantir um desempenho 
satisfatório destas crianças em todos os domínios do desenvolvimento.
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Para a medida do desenvolvimento infantil existem alguns instrumentos padronizados que 
variam conforme o domínio, a faixa etária e a população a ser avaliada (VIEIRA et al., 2009). 
Segundo Hutchsson e Nicholl (1988), a vigilância do desenvolvimento infantil inclui todas 
as  atividades  relacionadas  à  promoção  do  desenvolvimento  típico,  e  a  detecção  de  eventuais 
problemas em relação a este, que deve ser promovida pela atenção primária à saúde da criança, 
através de informações geradas pelos profissionais de saúde, pais, professores e outros.  Portanto, 
essa prática deveria ser cotidiana nos consultórios pediátricos e ambulatórios dos serviços de saúde 
pelo seu caráter preventivo e promotor do adequado desenvolvimento infantil. No entanto, esta tem 
sido  pouco  valorizada pelo poder público e pelos centros médicos e educacionais (SIGOLO; 
AIELLO, 2011; ZEPPONE et al.,  2012).
Parceiro dos diferentes setores do governo federal, o Fundo das Nações Unidas pela Infância 
(UNICEF), como forma de monitorar a situação do desenvolvimento na primeira infância, em nível 
municipal, estadual e nacional, criou o Índice de Desenvolvimento Infantil (IDI). Esse índice é 
composto por quatro indicadores básicos: 1) crianças menores de seis anos, morando com pais com 
escolaridade precária; 2) cobertura vacinal em crianças menores de um ano de idade; 3) Cobertura 
pré-natal de gestantes; 4) crianças matriculadas na pré-escola (UNICEF, 2008).  Esse índice tem 
sido  empregado pelo governo federal brasileiro como um  dos  parâmetros de avaliação das 
condições que têm sido oferecidas às crianças, ao seu pleno desenvolvimento (UNICEF, 2008).  
Várias estratégias têm sido desenvolvidas ao longo dos anos, em vários países no sentido de 
controlar os fatores de risco e promover o desenvolvimento infantil. A maioria delas atua 
diretamente sobre a criança por meio do monitoramento do seu crescimento, facilitando o acesso à 
pré-escola e aos serviços e também melhorando as suas condições de higiene. Outras ações, no 
entanto, focam nos pais tentando melhorar as suas habilidades e promovendo mudanças de 
comportamento perante a estimulação infantil. Mesmo a maioria destas estratégias tendo se 
mostrado eficazes, a ação dos países, principalmente nos em desenvolvimento, têm se mostrado 
lentas e o investimento nessas ações ainda é insuficiente (ENGLE et al., 2007). 
 Na área da Saúde, mesmo que timidamente, desde a década de 80, o Brasil vem tentando 
valorizar o acompanhamento do desenvolvimento infantil. Uma das primeiras ações nesse sentido 
foi a publicação, em 1984, de manuais de atenção básica, pelo Ministério da Saúde nos quais 
estavam incluídas questões acerca do desenvolvimento infantil (BRASIL, 2002). Outras ações, 
como a de incluírem os marcos do desenvolvimento nos cartões da criança e divulgação de manuais 
mais recentes, têm dado continuidade a esse processo. 
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Pode-se  dizer,  baseando-se  nas  iniciativas  governamentais  e  no  crescente  interesse  dos 
pesquisadores sobre o assunto, que o panorama do monitoramento do desenvolvimento infantil no 
Brasil vem tomando cada vez mais importância.  
Além do Ministério da Saúde, dada a natureza multifacetada dos diferentes domínios do 
desenvolvimento infantil, também é de competência do Ministério da Educação e da Assistência 
Social promover ações relativas ao desenvolvimento da criança brasileira.
Na área da educação, o Brasil vem avançando nas últimas décadas com relação à assistência 
educacional às crianças menores de sete anos através do aumento no número de creches e pré-
escolas e também no número de matrículas disponíveis. Outro grande avanço no sentido de 
promover o desenvolvimento infantil foi a incorporação das creches ao Ministério da Educação 
(MEC), incorporando-as  assim  à  educação  básica. Neste sentido, as creches deixaram de ser 
encaradas apenas como um local destinado ao simples cuidado das crianças no período de trabalho 
dos pais e, passaram a serem vistos também como instituições destinadas à estimulação ao ensino 
infantil. Ações propostas para que essas instituições ocupem esse novo patamar, incluem 
capacitação de professores, supervisão pedagógica e reformulação curricular. No entanto, apesar do 
MEC ter estipulado parâmetros de qualidade para a educação infantil nesses ambientes, algumas 
instituições ainda não os implantaram em toda a sua plenitude (CAMPOS et al., 2011).
Apesar das metas para o aumento de ofertas de vagas na educação infantil, estudos em 
creches públicas brasileiras têm apontado diversos problemas como: insuficiente qualificação dos 
profissionais; infraestrutura precária, poucos materiais e equipamentos adequados; falta de projeto 
pedagógico; pequena participação das famílias e adoção de práticas mais voltadas para o 
suprimento de necessidades básicas de higiene e alimentação (CARVALHO et al., 2008; LIMA; 
BHERING, 2006; MELCHIORI et al., 2001; PACHECO; DUPRE, 2004)
No campo da Assistência Social, um programa se destaca na promoção do desenvolvimento 
infantil o Programa Bolsa Família (PBF). O PBF surge como unificação de outros programas tais 
como:  Bolsa Escola,  Cartão Alimentação,  Auxílio-Gás e  Bolsa Alimentação.  Esse programa se 
baseia na garantia de renda mínima a famílias carentes, e trata-se de um benefício condicionado, ou 
seja, para garantir o seu recebimento, as famílias devem, em contrapartida, enviar os seus filhos à 
escola, realizar acompanhamento nutricional das crianças, manter o calendário vacinal em dia e, no 
caso de gestantes que recebem o benefício, realizar o acompanhamento pré-natal.  Diante desses 
condicionantes, espera-se que esse programa beneficie o adequado crescimento e desenvolvimento 
infantil, não apenas mediante a melhora do acesso da família a bens de consumo, mas também por 
garantir  às  mesmas  acesso  a  ações  de  saúde  e  educação.  Alguns  autores  defendem  que  as 
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contrapartidas exigidas pelo programa são tão ou mais importantes do que o benefício em si (IPEA, 
2010; OLIVEIRA et al. 2011). 
2.4 Condicionantes do Desenvolvimento Infantil 
Assim como o crescimento, o desenvolvimento infantil é um evento complexo e 
multideterminado. Dessa maneira ele é afetado por inúmeros fatores que vão do biológico ao 
ambiental. Estes fatores podem afetar as crianças em várias fases da sua vida, a começar pela 
gestação, através do estado nutricional materno, seguindo pelas condições perinatais e 
posteriormente pelas condições de vida e saúde a que são expostas (WALKER  et al., 2011).
A prematuridade e o baixo peso ao nascer são eventos biológicos que podem interferir no 
desenvolvimento neuropsicomotor infantil (EICKMANN et al., 2002; SANTOS et al., 2004; 
NASCIMENTO et al., 2012; WILLRICH et al., 2008). A imaturidade do sistema neurológico em 
bebês prematuros é apontada como uma das razões pelas quais a criança nascida pré-termo pode 
apresentar piores resultados no desempenho dos domínios do desenvolvimento nos primeiros anos 
de sua vida, além  disso, a  privação  de  estimulação  ambiental  que  sofrem  ao  permanecerem 
hospitalizados, semanas ou até meses, em unidades de terapia intensiva (INDER et al., 2005). Já o 
baixo peso ao nascer está vinculado à prevalência de morbidades e complicações neonatais que 
também poderiam influir nos resultados alcançados para o desenvolvimento infantil (LEMOS et al., 
2010). Entretanto, nascer prematuramente ou com baixo peso não significa que a criança vá ter 
necessariamente  o  seu  desenvolvimento  comprometido. Estudos apontam que, existem grandes 
chances de que crianças nascidas nessas condições e que são precocemente estimuladas, consigam 
reverter este quadro de desvantagem perante as crianças nascidas a termo e ou com peso adequado 
(EICKMANN et al., 2002; WILLRICH et al., 2008).
  Outra condição biológica, muito estudada em associação ao desenvolvimento é o estado 
nutricional.  Alguns autores defendem que a desnutrição, principalmente nos primeiros anos de 
vida, possa ter consequências a longo prazo no que se refere ao desenvolvimento pleno das 
capacidades cognitivas (BENTON, 2010; BROWN; POLLITT, 1996; DEWEY; BEGUM, 2004; 
ENGLE; FERNÁNDES, 2010; SANTOS, et al., 2008; SCHWEIGERT et al., 2009; LAUS, et al., 
2011; VICTORA et al., 2008).  Os comprometimentos nutricionais mais comumente associados a 
inadequado  desenvolvimento  infantil  são:  o déficit de crescimento, a anemia ferropriva e a 
deficiência de iodo. Estes comprometimentos  nutricionais muitas vezes vêm acompanhados por 
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transtornos sócio-afetivos tais como apatia, menor participação nas atividades e insegurança infantil 
(ENGLE et al., 2007).
Na busca da confirmação da influência da desnutrição no desenvolvimento, muitas 
pesquisas têm tentado associar indicadores nutricionais tais como o déficit de estatura e carências de 
macro e micronutrientes ao desempenho nos variados domínios do desenvolvimento (DEWEY; 
BEGUM, 2011; BENTON, 2010; BRYAN, 2004; BROWN; POLLITT, 1996; ENGLE et al., 2007; 
ENGLE; FERNÁNDES, 2010; GUARDIOLA et al., 2001; NASIR et al., 2012, , WALKER et al., 
2007; WALKER et al., 2011).
No entanto, mesmo que alguns estudos tenham conseguido estabelecer associações diretas 
entre indicadores de deficiências nutricionais, composição da dieta e hábitos alimentares, ao 
desfecho do desenvolvimento humano, (ALAIMO et al.,2001; BENTON, 2008; BETON, 2010; 
NASIR et al., 2012; PARK  et al. 2011),  outros  autores   (CADAVID CASTRO, 2009;  PILZ; 
SCHERMANN, 2007) ressaltam que não se deve perder de vista a rede complexa de interações que 
existe entre o desenvolvimento infantil e as relações sociais e ambientais que cercam o indivíduo. 
Em  conformidade  com  estes  autores,  estudos mostram que a estimulação psicossocial pode 
neutralizar fatores de risco ao desenvolvimento, muitas vezes até, de forma mais eficiente do que 
ações  focadas  apenas  na nutrição,  como suplementação alimentar,  por  exemplo,  (LAUS, 2011; 
MARIA-MENGEL; LINHARES, 2007). 
Neste sentido, muitos pesquisadores já admitem a importância de se investigar não apenas 
os processos pelos quais o estado nutricional pode influir de maneira direta no desenvolvimento, 
mas também os demais condicionantes biológicos e ambientais, que na maioria das vezes, 
influenciam de maneira similar o estado nutricional e o desenvolvimento infantil (CADAVID 
CASTRO, 2009; ENGLE et al., 2007; WALKER  et al., 2011; BRYAN et al., 2004; 
GUARDIOLA et al., 2001). 
Os condicionantes socioeconômicos influenciam no desenvolvimento infantil, a partir do 
contexto ambiental em que a criança vive, ou seja, a família, a creche e a vizinhança. A baixa renda, 
a desigualdade entre gêneros, baixa escolaridade materna, acesso precário a serviços públicos, a 
depressão materna e exposição à violência são alguns exemplos de indicadores socioeconômicos 
relacionados ao contexto da pobreza (WALKER et al., 2011). 
O menor poder aquisitivo, por exemplo, condiciona a família a ter menor acesso a bens de 
consumos além de implicar em vários outros fatores determinantes do desenvolvimento tais como 
escolaridade e ocupação dos pais, composição familiar e estado emocional (MAYER, 2010). O 
menor poder aquisitivo, caracterizado pela condição de pobreza, está fortemente ligado ao sucesso 
ou insucesso no processo de desenvolvimento. Segundo os resultados de Pilz e Schermann (2007) 
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com crianças de zero a seis anos, aquelas pertencentes a famílias de renda até um salário mínimo 
tiveram uma probabilidade 9,3 vezes maior de chance de serem classificadas com suspeita de atraso 
no desenvolvimento do que aquelas pertencentes a famílias com renda maior do que três salários. 
Já a baixa escolaridade, reduz o acesso dos pais a conhecimento e informações sobre as 
estratégias de estímulo ao desenvolvimento infantil. Com relação à escolaridade materna, destaca-se 
a importância da díade mãe e filho. Ela é amplamente reconhecida como um aspecto importante na 
aquisição de competências das crianças. Desde o nascimento, é estabelecida entre ambos uma 
relação complexa que vai se moldando e modificando com o passar do tempo, mas sempre 
mantendo o papel da mãe como mediadora dos eventos de socialização e cognição. A qualidade e 
quantidade de afeto, juntamente com os cuidados gerais como saúde e nutrição determinam se a 
criança terá capacidade e estímulo para explorar o seu ambiente e estabelecer novas relações sociais 
(DÍAZ et al., 1996; ZAMBERLAN, 2002). A procura, por exemplo, por consultas pré-natais e 
acompanhamento do desenvolvimento infantil em unidades do Sistema Único de Saúde (SUS) têm 
se mostrado maiores à medida que se melhora a escolaridade materna, sugerindo que mães com 
mais anos de estudo buscam mais os recursos capazes de promover a saúde e desenvolvimento dos 
seus filhos (SÃO PAULO, 2011). Outros mecanismos pelos quais a melhora da escolaridade 
materna poderia funcionar como fatores de proteção ao desenvolvimento seriam: menor prevalência 
de depressão materna, melhores indicadores do estado nutricional das crianças, promoção de 
ambiente mais favorável ao estímulo infantil e maior habilidade em procurar e ter acesso a serviços 
de intervenção (WALKER et al., 2011).
O ambiente no qual a criança recebe os primeiros cuidados e estabelece as suas primeiras 
relações com o mundo é o ambiente domiciliar. Condições de infra-estrutura habitacional, 
composição familiar, número de co-habitantes no domicílio bem como a qualidade do estímulo 
oferecido no lar são todas variáveis que devem ser investigadas. Crianças que crescem em 
ambientes superlotados, com pouca estimulação cognitiva não têm a mesma oportunidade de 
desenvolver suas habilidades como as crianças de famílias mais privilegiadas (BURGER, 2010; 
DEFILIPO et al., 2012; LAMY FILHO et al., 2011; PAIVA et al., 2010). Por outro lado, crianças 
que enfrentam situações desfavoráveis, tais como uma desnutrição, podem vir a superar estas 
dificuldades caso recebam uma carga maior de estímulos (GRANTHAM-MCGREGOR, 1995).
Ainda que, principalmente nos três primeiros anos de vida, a família tenha a função 
primordial no processo de socialização e no cuidado psico-afetivo à criança, o ambiente familiar 
não é o único que pode contribuir positivamente com o aprendizado infantil. A creche também tem 
papel fundamental nesse processo (ESTEVES et al., 2012).
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As creches são instituições de educação infantil que incluem crianças de zero a três anos. 
Seu objetivo, além do cuidado, é promover o desenvolvimento infantil em todos os seus domínios 
(BRASIL, 2010).
As transformações na estrutura familiar e a crescente participação da mulher no mercado de 
trabalho têm contribuído para que, cada vez mais, o ambiente domiciliar ceda espaço às instituições 
como as creches no papel central no cuidado e estimulação infantil (LORDELO et al., 2007; 
PACHECO; DUPRET, 2004). Ao se analisar o impacto do ambiente  creche  sobre o 
desenvolvimento infantil, deve-se considerar não apenas a ação direta sobre o desempenho das 
crianças, mas também o seu impacto sobre a família (LORDELO, et al., 2007). Para famílias 
desfavorecidas, confiar os seus filhos aos cuidados dessas instituições pode significar maiores 
oportunidades de trabalho, consequentemente melhoria de renda; maior oportunidade de conhecer e 
discutir modelos e estratégias educativas aos filhos e possibilidade de engajamento em ações da 
própria comunidade (MOREIRA; LORDELO, 2002).
No entanto, o potencial dos benefícios que a creche pode proporcionar às crianças depende 
da qualidade destas instituições. Espera-se, principalmente nos dias atuais, momento em que a 
educação infantil já faz parte oficialmente do sistema de ensino, que as instituições possuam um 
plano curricular que visem o adequado desenvolvimento infantil. Entretanto, a maioria das creches 
públicas ainda centraliza suas ações no cuidado à criança e não na educação e ensino. Essa é uma 
realidade que reflete as expectativas da própria família. Em estudo de Pacheco e Dupret (2004), 
ações ligadas ao carinho, alimentação e cuidados, em geral, foram muito mais valorizados pelos 
pais do que ações destinadas ao ensino e educação. Ainda assim, os pais entrevistados nessa 
pesquisa declararam observar mudanças comportamentais positivas nas crianças após o ingresso 
destas nas instituições o que, apesar de ser um bom indício de como o ambiente da creche pode 
interferir no desenvolvimento infantil, deve ser analisado com ressalvas, uma vez que algumas 
mudanças observadas, podem não ser um reflexo de intervenções promotoras do desenvolvimento 
oferecidas pela instituição.
Influindo de forma menos imediata, no desenvolvimento de crianças pequenas, sendo muitas 
vezes mediado pela família, está o ambiente da vizinhança.  O local onde as pessoas residem, reflete 
muito da sua condição socioeconômica do indivíduo. Famílias economicamente desfavorecidas têm 
menos opções quanto ao local onde vão morar e quase sempre acabam residindo em bairros com 
pouca infra-estrutura e segurança (BROOKS-GUNN; DUNCAN, 1997). Estudos confirmam que 
crianças de famílias que, mesmo economicamente desfavorecias, conseguem residir em bairros 
onde os seus vizinhos têm melhores condições econômicas. Portanto, bairros provavelmente de 
melhor estrutura física e de relações sociais, atingem melhor desempenho nos domínios do 
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desenvolvimento do que de outras que compartilham de uma vizinhança também desfavorecida 
(HERTZMAN, 2000; HUSTON; BENTLEY, 2010; ISSLER et al., 1996). O reflexo do ambiente 
de vizinhança: infraestrutura do bairro (saneamento básico, energia, pavimentação de ruas), acesso 
a serviços públicos (saúde, educação e transporte) e privados, oportunidade de lazer, exposição à 
poluição e violência e acessibilidade, pode se dar tanto através da influência direta sobre a criança , 
quanto mediado por outros membros da família  (EVANS 2006; FLOURI et al., 2012). Por ser o 
ambiente familiar  aquele mais  próximo das crianças,  na primeira  infância,  a  família  se torna a 
mediadora de vários fatores, sociais e ambientais, dentre eles o da vizinhança (ANDRADE et al., 
2005; HUSTON; BENTLEY, 2010)
2.5 Considerações finais
Em conclusão, esta revisão reforça o caráter multideterminado do desenvolvimento e 
crescimento infantil. Estes dois aspectos da saúde das crianças compartilham  condicionantes, 
vários desses mediados pelos contexto ambiental onde a criança convive.
 Ainda segundo a literatura consultada, a população economicamente desfavorecida está 
mais vulnerável e predisposta a não conseguir atingir todo o seu potencial de crescimento e 
desenvolvimento, uma vez que está susceptível a vários fatores de risco biológicos, sociais e 
ambientais. No intuito de minimizar ou mesmo neutralizar os efeitos negativos do contexto da 
pobreza, faz-se necessária a monitoração para identificação precoce dos desvios, tanto no 
crescimento, quanto no desenvolvimento infantil dada a gravidade e amplitude dos efeitos negativos 
do déficit nestes dois aspectos tanto a nível individual quanto coletivo.
Faz-se necessário ainda, a elaboração e implantação de ações e estratégias que possam 
promover o adequado crescimento e desenvolvimento das crianças. Atendendo a complexidade 
inerente a estes dois aspectos da saúde infantil, a implementação destas ações e estratégias devem 
abranger vários setores do poder público e da sociedade como forma de torná-las mais efetivas e 
precisas.
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3 MÉTODOS
3.1 Tipo de estudo
No intuito de alcançar os objetivos propostos, foi realizado um estudo  correlacional 
preditivo, de caráter transversal. Para tanto, o presente estudo obteve a aprovação do comitê de ética 
em pesquisa da Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri (189/10) e da 
Universidade Federal de Minas Gerais (585/2010) (ANEXO A).
3.2 Participantes
A população alvo da pesquisa foram crianças, na faixa etária de dois a três anos de idade 
frequentadoras de creches públicas localizadas na sede urbana de um município do Alto Vale do 
Jequitinhonha. Foram critérios de inclusão deste estudo: ter desenvolvimento típico, ou seja, não ser 
portador  de  deficiências  congênitas  ou adquiridas,  ter  ingressado na creche há no mínimo seis 
meses, ter frequência regular, cinco vezes por semana em período integral. Portanto, participaram 
deste estudo todas as crianças que atendiam aos critérios descritos acima e que frequentaram, no 
ano de 2011, alguma das oito creches públicas localizados na sede deste município. 
Inicialmente, foram identificadas 96 crianças que satisfaziam a todos os condicionantes para 
participarem do estudo. Porém, quatro delas foram retiradas da pesquisa por motivos diversos: duas 
se recusaram a participar, uma não obteve a autorização dos pais e uma mudou-se da cidade. 
 Permaneceram, assim, no estudo 92 crianças sendo que todas estas foram devidamente 
autorizadas pelos pais por meio de assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) (APÊNDICE X).
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3.3 Local do estudo
 O município escolhido para este estudo está localizado no Alto Vale do Jequitinhonha, 
situado a 292 km da capital mineira. Segundo Censo do IBGE de 2007, este município conta com 
uma população de aproximadamente 45.880 habitantes, sendo que 40.000 destes residem na área 
urbana (IBGE, 2007). 
 Este município foi eleito para a realização desta pesquisa por ser um município de 
referência para a atenção secundária de saúde de vários municípios do Vale do Jequitinhonha, uma 
das mesorregiões de planejamento do Estado de Minas Gerais que apresenta piores indicadores 
socioeconômicos. Desta forma, este município é tradicionalmente reconhecido como pólo regional, 
não apenas na saúde, mas também no turismo (NEVES, 2006), podendo garantir visibilidade às 
ações promotoras do desenvolvimento e crescimento infantil que possam vir a resultar desta 
pesquisa.
3.4 Instrumentos
Para a tomada de medidas antropométricas foram utilizados: balança portátil (Marte®) que 
possui capacidade máxima de 199,95 kg e graduação de 50 g e estadiômetro portátil (Alturexata®) 
composto por uma base de sustentação metálica e régua de madeira desmontável com escala 
bilateral em milímetros, resolução de 1mm e campo de uso de 0,35 até 2,13 m.  A análise das 
medidas antropométricas foi feita utilizando-se o software WHO Anthro versão 3.2.2, (2011) este 
software utiliza as referências de crescimento da Organização Mundial de Saúde (WHO, 2006).  
As crianças foram avaliadas utilizando-se os índices estatura por idade (E/I), peso por idade 
(P/I) e peso por estatura (P/E). O diagnóstico nutricional foi estabelecido com base nos pontos de 
corte adotados pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2008) (ANEXO B). 
Para a avaliação dos domínios do desenvolvimento infantil, utilizou-se a terceira edição da 
Bayley Scale  of  Infant  and  Toddler  Development (BAYLEY III) (ANEXO C). Esta escala é 
tradicionalmente conhecida e bastante utilizada na prática clínica e em pesquisas cientificas para a 
avaliação do desenvolvimento infantil (EICKMANN et al., 2009; SCHONHAUT et al., 2010; 
GREENE et al., 2012; SOUZA et al., 2010). Assim como suas edições anteriores, o BAYLEYIII é 
um instrumento de abordagem individual, elaborado para avaliar o desenvolvimento de crianças de 
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um  a 42 meses. Esta escala se propõem a avaliar os domínios: cognitivo, motores, linguagem, 
psicoafetivo e comportamento adaptativo. Trata-se de escalas baseada na somatória de tarefas 
realizadas pela criança gerando escores brutos. Estes por sua vez são convertidos em diferentes 
tipos de escores. De acordo com o manual (BAYLEY, 2006), recomenda-se para uso em pesquisas 
científicas, os escores baseados em normas para a idade: composto e o balanceado, pois foi a partir 
destes que as medidas psicométricas foram testadas e garantidas como adequadas. A média e o 
desvio-padrão para os escores composto e balanceado são respectivamente 100 pontos (± 15) e 10 
pontos  (± 3). Para o presente estudo serão utilizadas as escalas cognitiva e motora, medidas por 
meio de escore composto e da linguagem (expressiva) medida pelo escore balanceado.
A escala Infant/Toddler Environment Rating Scale Revised (ITERS-R), (ANEXO D) foi 
utilizada como instrumento avaliativo da qualidade do ambiente da creche. Este é um instrumento 
empregado na avaliação de ambientes educacionais que recebem crianças de 0 a 30 meses de idade. 
Compõe esta escala 39 itens, compostos por 455 subitens, organizados em 07 subscalas: (1) Espaço 
e Mobiliário; (2) Rotina e Cuidados da criança; (3) Linguagem e Raciocínio; (4) Atividades; (5) 
Interação; (6) Estrutura do programa; (7) Pais e Equipe. Cada indicador de qualidade deve ser 
marcado, considerando a sua presença ou ausência no ambiente de creche. A partir da marcação dos 
indicadores, os itens são pontuados de um a sete. A pontuação final da escala se dá pela média das 
sete  subescalas.  Trata-se de uma escala ordinal, crescente, de zero  a sete, cuja interpretação é 
qualidade: 1 a 2,99 inadequada, 3 a 4,99: mínima, 5 a 6,99: boa e 7: excelente (HARMS; CRYER, 
2003). 
Para avaliar a qualidade do estímulo ao qual a criança estava exposta no domicílio, foi 
aplicado o inventário Home Observation for Measurement of the Environment (HOME), (ANEXO 
E).  Foi utilizada a versão para crianças  de zero a três anos de idade e é composto por 45 itens 
preenchidos com base em observação e respostas obtidas por entrevista no domicílio com a mãe da 
criança ou substituto. Estes itens estão agrupadas em seis subescalas: (1) Receptividade 
(responsividade emocional e verbal paretal); (2) Aceitação da criança, (ausência de punição e 
restrição); (3) Organização do meio ambiente (físico e temporal); (4) Materiais de aprendizagem, 
(disponibilidade de jogos, brinquedos materiais apropriados); (5)  Envolvimento dos pais; (6) 
Variedade da experiência (estimulação diária). No final é feita a somatória dos itens pontuados para 
cada subescala e obtém-se o escore bruto total. O seu sistema de pontuação permite classificar o 
ambiente domiciliar como adequado ou inadequado tanto na sua totalidade quanto em relação a 
cada uma das seis escalas. Como cada uma das subescalas possui uma faixa de pontuação, cada uma 
delas tem um ponto de corte determinado para a classificação de risco e não risco. O instrumento 
reconhece como risco: (1) Receptividade (≤ 6 pontos); (2) Aceitação da criança (≤ 3 pontos); (3) 
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Organização  do  ambiente  (≤  2  pontos);  (4)  Materiais  de  aprendizagem  (≤  4  pontos);  (5) 
Envolvimento  dos  pais  (≤ 1 ponto)  (6)  Variedade de  experiência   (= 0 ponto).  A mediana do 
somatório total da escala é de 32 pontos, sendo considerado como risco pontuação ≤ 27 pontos 
(ANEXO E). Segundo Totsika e Sylva (2004) o HOME tem sido utilizado com sucesso em 
pesquisas por ser fácil de ser administrado e por apresentar medidas psicométricas com valores 
aceitáveis.
Para a avaliação da qualidade do ambiente de vizinhança, um questionário próprio foi 
elaborado (APÊNDICE Y) baseado na escala americana Neighborhood Environment for Childrem 
Rating Scales (COULTON et al., 1996). O questionário foi elaborado visando uma análise da 
qualidade da vizinhança dentro da percepção do cuidador principal da criança (na maioria das vezes 
representado pela mãe da criança).  Inicialmente, para se estabelecer uma referência em comum 
para todos os entrevistados discutia-se com o cuidador o conceito de vizinhança. O questionário foi 
estruturado nas seções: (1) infraestrutura (rede de esgoto, energia elétrica, água tratada, coleta de 
lixo, rua pavimentada), (2) serviços (Creche Pública, Estratégia da Saúde da Família (ESF), 
Pracinha, Parquinho, Venda ou Mercearia, Farmácia); (3) qualidade dos serviços; (4) atividades 
institucionais; (5) interação e confiança; (6) intervenção e retaliação; (7) assistência; (8) qualidade 
da vizinhança; (9) segurança; (10) mobilidade, (11) desordem social. Para as subescalas um e dois 
cada estrutura ou serviço existente recebia um ponto. Caso a mãe tivesse feito uso do serviço nos 
últimos três  meses, passava a receber dois  pontos. Na subescala três,  os serviços eram pontuados 
quanto à qualidade em uma escala ordinal de cinco  pontos, em que ótimo recebia cinco pontos e 
ruim zero. Nas demais subescalas, o cuidador era questionado sobre as relações e aspectos da 
vizinhança, tendo como opções de resposta: sempre (03 pontos), às vezes (02 pontos) e nunca (01 
ponto). Ao final, somou-se a pontuação de cada subescala atribuindo-se melhor qualidade quanto 
maior fosse a pontuação (APÊNDICE Y). A opção “não sei responder” não era oferecida, sendo 
marcada apenas quando o respondente realmente não sabia emitir sua opinião. (APÊNDICE Y).
A classificação econômica (CE) da família foi estabelecida conforme questionário da 
Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) (ANEXO F). Este instrumento permite 
classificar as famílias em estratos de poder econômico em uma escala ordinal crescente que varia de 
E a A1, de acordo com os bens duráveis no domicílio, a quantidade de banheiros, a existência de 
empregada mensalista e grau de instrução do chefe de família. Cada item apresenta uma pontuação 
que é somada e relaciona-se a um corte de classificação econômica apresentada.
Para recolher informações acerca das condições sociodemográficas e histórico de saúde pré 
e pós-natal da criança, foi elaborado um questionário próprio semi estruturado, contendo perguntas 
dirigidas ao principal cuidador da criança (APÊNDICE W). Informações contidas no “cartão da 
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criança” tais como: peso e comprimento ao nascer e apgar ao quinto minuto foram extraídas deste 
documento.
Com o objetivo de agrupar  em  um  único  indicador,  as  varáveis socioeconômicas, 
consideradas  na  literatura  como  sendo  de  risco  ao  crescimento  e  desenvolvimento  infantis, 
elaborou-se um índice, a partir do questionário sociodemográfico e do CE. Metodologia semelhante 
foi adotada por Trentacosta et al. (2008). As variáveis que compuseram este índice bem como os 
pontos de coorte considerados de risco e não risco podem ser observados no QUAD.1.
 Da mesma forma que o índice socioeconômico, também foi criado um índice sintético, com 
variáveis dicotômicas sobre o histórico de saúde materno-infantil. Entraram na composição deste 
índice variáveis categorizadas de acordo com o que é exposto na literatura como sendo fatores de 
risco à saúde materno-infantil.
QUADRO 1 -
Variáveis de composição do Índice Socioeconômico
Variável Risco Não risco Referencial teórico
EM < 2º completo > 2º  completo MARTINS et al., (2004), MOURA et al., (2004)
CE Classe D e E Demais Classes MARTINS et al., 2004; BARROS et al., 2010a; 
LAMY FILLHO et al., 2011
Tipo de família Mononuclear Demais tipos ANDRADE et al., 2005; WALDFOGEL et al., 
2010
Pai morando na casa não sim ANDRADE et al., 2005; CASTILLO, WELCHE e 
SARVER., 2011
Nº de irmãos ≥ 3 < 3 MARTINS et al., 2004; LAMY FILHO et al., 2011
EM: escolaridade materna; CE: classificação econômica.
QUADRO 2 -
 Variáveis de composição do Índice de Saúde Materno-infantil
Variável Risco Não risco Referencial teórico
Pré-maturidade sim não BRASIL, 2005; SILVEIRA; HORTA et al., 2008
Intercorrência na gestação sim não BRASIL, 2005; CAETANO, 2002; CARVALHAES; BENÍCIO, 
2002; PILZ; SHERMANN, 2007
Peso ao nascer (kg) ≤ 2,5 > 2,5 DRACHLER et al. 2003; CAETANO, 2002; MENEZES, 2011; 
OLIVEIRA, 2007; OLINTO et al., 1993; SILVEIRA;  HORTA 
2008
Nº consultas pré-natais < 6 ≥ 6 BRASIL, 2005; VELEDA et al., 2011
Doença infecciosa a sim não BLACK, MORIS e BRYCE  2003; CAETANO et al., 2002; 
WALKER et al., 2005
Doença crônica b sim não CAETANO et al., 2002
Internações sim não CAETANO et al. 2002; SILVA et al., 1999
AME (meses) < 6 ≥ 6 BLACK et al., 2003; ESCUDER et al., 2003
Déficit de estatura sim não BRASIL, 2002; DEWEY; BEGUM 2011; VICTORA et al., 2008
a) Ocorrência na criança nos últimos três meses;  b) criança portadora de doença crônica; AME: aleitamento materno 
exclusivo
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Em cada uma das variáveis  eleitas  para compor o índice de risco no histórico de  saúde 
materno-infantil, as situações que se enquadraram como sendo de risco, receberam um ponto, as 
que não se caracterizaram como de risco não pontuaram. O índice se deu pelo somatório de pontos 
em cada variável de risco e quanto maior a pontuação final, pior seria o seu histórico de saúde pré e 
pós-natal.
Para georeferenciar os domicílios e creches frequentadas pelas crianças do estudo, utilizou-
se de um aparelho portátil de identificação de posicionamento global marca Garmin Etrex, modelo 
Vista HC.
3.5 Procedimentos
Foi realizado estudo piloto, com 20 crianças frequentadoras de uma pré-escola pública com 
mesmo perfil socioeconômico e faixa etária semelhantes às crianças do estudo, com a finalidade de 
treino da aplicação dos instrumentos BAYLEY III,  HOME e das medidas  antropométricas  e  o 
questionário  de  vizinhança.  Este  estudo  piloto  também  possibilitou  que  o  questionário  de 
vizinhança (APÊNDICE Y) fosse reformulado, levando-se em consideração a adequação do mesmo 
a clareza nas perguntas a partir do perfil  da população a ser entrevistada; bem como, o grau de 
constrangimento que  poderia  causar  na  resposta  das  mesmas.  Originalmente, havia  questões 
referentes à vitimização e criminalidade conforme o resultado de Coulton et al. (1996), no entanto, 
após esta etapa, decidiu-se pela retirada destas subescalas considerando o constrangimento e riscos 
envolvidos.
Os dados destas crianças não foram utilizados no estudo definitivo. Também para treino, 
dois pesquisadores aplicaram o ITERS-R em uma creche particular e cinco creches públicas. 
Após este processo, foi realizada confiabilidade entre examinadores para o BAYLEY e 
HOME com 10 crianças e os resultados do Índice de Correlação Intraclasse (ICC) das médias das 
subescalas foi de 0,95 e 0,94, respectivamente. A confiabilidade entre examinadores para o ITERS-
R foi realizado em oito creches com a média das subescalas apresentando o ICC de 0,83. A 
confiabilidade das medidas antropométricas foi realizada em oito crianças para as medidas de peso 
e estatura tendo como resultado de ICC de 0,99 e 0,97, respectivamente.
As técnicas empregadas para obtenção de todas as medidas antropométricas seguiram 
procedimentos padronizados do manual da Vigilância Alimentar e Nutricional (BRASIL, 2008). 
Todas as medidas antropométricas foram feitas por um mesmo avaliador, que contou com o auxílio 
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de pelo menos outro avaliador treinado quanto às técnicas para medidas antropométricas de crianças 
nesta faixa etária. Estas medidas foram realizadas na creche em que a criança frequentava, onde 
eram escolhidos locais que possibilitassem tranquilidade e privacidade para as crianças e 
avaliadores no momento da tomada de medidas. 
A aplicação do BALEY também foi realizada na própria creche, em local tranquilo e 
reservado. A avaliação foi individual e durou cerca de 60 minutos e sempre contava com a presença 
de dois examinadores, sendo um aplicador e outro auxiliar.  No mesmo período cada sala de aula 
frequentada pelos participantes do estudo foi avaliada por meio do ITERS-R. Os examinadores 
acompanhavam a rotina diária da turma desde a sua chegada até a sua saída em única avaliação para 
cada turma.
As visitas domiciliares para aplicação do inventário HOME e questionário de vizinhança 
foram agendadas para os finais de semana ou ao final da tarde para que tanto o cuidador principal 
como a criança estivesse em casa para que a aplicação do HOME fosse viável. As visitas foram 
realizadas sempre por dois examinadores e durava cerca de 50 minutos. Um dos examinadores 
aplicava o questionário sociodemográfico, enquanto o outro examinador copiava os dados do cartão 
da criança e ficava atento aos itens de observação do HOME. Em seguida era aplicado o 
questionário de vizinhança e, finalmente, quando a díade cuidador/criança encontrava-se bastante a 
vontade na presença dos examinadores, eram realizados os questionamentos referentes ao HOME. 
Em outro momento, duas examinadoras retornaram aos endereços visitados para realizar o 
georreferenciamento. Para esta ação não foi preciso o agendamento prévio uma vez que, não havia a 
necessidade das pesquisadoras entrarem no domicílio.
3.5.1 Procedimentos para a construção dos mapas georreferenciados
A sede do município estudado conta com 10 equipes de Estratégia  de Saúde da Família 
(ESF). Atualmente apenas uma pequena área, o Centro, não está coberta por ESF. A divisão do 
território da sede municipal, de acordo com as áreas de cobertura das ESF, no caso deste município, 
assemelha-se à divisão territorial que é reconhecida pela população como uma divisão de bairros, 
uma vez que por  lei, os bairros  não estão definidos.  Sendo assim,  optou-se por  utilizar-se dos 
territórios das ESF como parâmetro para georeferenciar as informações de interesse do estudo.
Uma vez que o município pesquisado não dispunha de base cartográfica delimitando e 
dividindo o território estudado em subáreas, no caso, as áreas de abrangência de cada ESF, foi 
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necessário a construção de um shape cartográfico digitalizado sobre o qual fosse possível 
georreferenciar e geoprocessar as informações coletadas. A transformação deste shape cartográfico 
em uma base cartográfica georreferenciada foi feita no programa Spring (4.01). 
Neste processo, o shape contendo os limites externos da sede do município e os limites entre 
as áreas de cobertura de cada ESF, foi desenhado utilizando-se imagens de satélite em três 
dimensões, disponibilizadas gratuitamente na web pela empresa Google3 e ferramentas fornecidas 
pelo próprio programa de visualização destas imagens. As delimitações das áreas de abrangência de 
cada ESF foram definidas através de marcos urbanos, tais como as ruas, avenidas e rodovias, de 
acordo com uma lista de endereços de residências cobertas por cada ESF. Já os limites externos que 
delimitam a sede municipal e a zona rural, foram utilizados marcos naturais tais como rios, córregos 
e formações rochosas que mais se aproximavam das últimas áreas edificadas dos territórios 
estudados.
As informações que foram georreferenciadas e utilizadas na elaboração de mapas temáticos, 
foram obtidos por meio do Sistema de Posicionamento Global (GPS). O Datum utilizado no 
momento da coleta de dados foi o Córrego Alegre e o escolhido para a confecção dos mapas 
temáticos foi o SIRGAS 2000 sendo que a conversão dos dados de um Datum para o outro foi feita 
automaticamente pelo programa Quantum GIS versão 1.8 “Lisboa”.
3.6 Análise Estatística
As análises descritiva e inferencial foram processadas pelo Statistical Package for Social 
Sciences for Windows (SPSS), versão 20.0. A análise descritiva foi utilizada para caracterizar as 
populações estudadas, empregando-se medidas de tendência central, medidas de variabilidade e 
percentuais.
Também foi realizada análise descritiva por meio do geoprocessamento com o intuito de 
verificar como  as  variáveis  estavam  distribuídas  no  espaço.  Os mapas temáticos construídos 
utilizando-se o shape cartográfico, as informações geroregerenciadas e banco de dados da pesquisa 
foram elaborados pelo programa Quantum GIS versão 1.8 “Lisboa”.
Para verificar, por meio inferencial, quais condicionantes ambientais e biológicos que 
estariam significativamente associados ao crescimento e ao desenvolvimento infantil, realizou-se 
uma análise de  regressão linear multivariada com o nível de significância de 0,05, geralmente, 
adotado  em estudos  na  área  da  saúde  (SIQUEIRA; TIBÚRCIO,  2011).  A regressão linear foi 
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dividida em duas etapas: análise uni e multivariada. Como  as  variáveis  foram testadas  e  não 
apresentaram distribuição gaussiana, optou-se por utilizar o teste de correlação de Spearman. Foram 
inseridas nas análises univariadas as variáveis independentes que atendessem os seguintes critérios: 
obter p-valor menor ou igual a 0,20 no teste de correlação de Spearman e não apresentar 
multicolinearidade com as demais variáveis (HAIR et al., 2005). As variáveis eleitas foram testadas 
individualmente com os desfechos e aquelas que conservaram significância estatística (p-valor 
<0,05), neste modelo, foram testadas de maneira conjunta na regressão multivariada.  Ao final da 
modelagem multivariada, as variáveis que mantiveram significância estatística (p< 0,05) foram 
consideradas como preditoras dos desfechos alcançados pelas variáveis dependentes.
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4 RESULTADOS
4.1 Caracterização das condições sociodemográficas e histórico de saúde materno/infantil dos 
participantes
A caracterização das  condições  socioeconômicas  e  de  saúde  materno-infantil dos 
participantes encontra-se  na  TAB.1. O presente estudo contou com um total de 92 crianças, 
frequentadoras de creches públicas, na faixa etária de 24 a 36 meses de idade. Com um pouco mais 
da metade, o gênero masculino predominou numericamente ao gênero feminino. O tipo de família 
que predominou foi a nuclear seguida pela mononuclear expandida. Em quase metade da população 
estudada, o pai não morava no mesmo domicílio da criança, porém quando se verifica o abandono 
paterno propriamente dito, a prevalência foi de 12 (13%), ou seja, mesmo não residindo com a 
criança a maioria dos pais prestam algum tipo de assistência. Na população estudada, não foi 
identificada nenhuma mãe com idade inferior a 18 anos onde a mediana de idade materna foi de 26, 
(± 6,5) anos. Em 79,3% dos casos a criança estudada tinha pelo menos um irmão, mediana de 1,0 
(±1,53). A mediana do número de pessoas, incluindo a criança estudada, morando no domicílio foi 
de 5,0 (± 1,87).  Quanto à escolaridade paterna, 13 entrevistadas não souberam informar no nível de 
escolaridade do pai da criança e dos 79 informados, a maioria não chegou a completar o ensino 
fundamental.  Dentre a população investigada, duas crianças não haviam sido criadas por suas mães 
biológicas, devido a este fato, a escolaridade destas duas mães não pôde ser informada. A maioria 
das mães tinha pelo menos o ensino fundamental completo e a escolaridade máxima alcançada foi o 
superior completo, grau de escolarização que não foi observada em relação aos pais. 
Quanto à classe econômica, a população foi distribuída entre os estratos econômicos C1, C2, 
D e E, sendo os estratos mais prevalentes o D e C2. Através do índice de risco socioeconômico foi 
possível verificar que a maioria da população estudada atingiu pontuação máxima de dois pontos 
em uma escala crescente de risco que poderia chegar até cinco. Mesmo assim, uma parcela 
significativa 35,9% apresentou três ou mais riscos neste índice. 
 Em relação às variáveis referentes ao histórico materno-infantil (TAB.1), o percentual de mães 
que tiveram intercorrências durante a gestação foi menor do que as que não apresentaram, sendo 
que a maioria dos seus filhos nasceu a termo, com o peso ≥ 2,500 kg e valor de apgar ao 5º minuto 
considerados adequados, embora este último dado tenha sido subnotificado no cartão da criança 
com apenas 62 registros entre 92 crianças participantes. A mediana do número de  consultas pré-
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natais  foi  de  6,0 (± 2,77), sendo que pouco mais  da  metade  das  mães  não realizou o número 
adequado de consultas durante a gestação de acordo com o preconizado pelo Ministério da Saúde, 
que é de mínimo de seis consultas pré-natais. Observa-se também na TAB. 1 que, apenas uma 
criança não foi amamentada, por nenhum período de tempo. Apesar disso, a maioria das crianças foi 
amamentada exclusivamente por um período de tempo inferior aos seis meses recomendados pela 
OMS. A mediana correspondente ao tempo de aleitamento materno exclusivo foi de 4,0 meses (± 
2,73).
 Segundo informações da mãe, pouco mais da metade das crianças tiveram algum tipo de 
doença infecciosa nos três meses anteriores à entrevista e, seguindo essa mesma tendência, pouco 
mais da metade eram portadores de doenças crônicas, sobressaindo os casos de alergias e doenças 
respiratórias como asma e bronquite.  Por se tratar de um índice criado especificamente para este 
estudo, o mesmo não dispunha de um ponto de corte previamente definido. Sendo assim, optou-se 
por  dividir  a população estudada em dois estratos, quanto à  pontuação  alcançada  no  índice, 
partindo-se do pressuposto de que o grupo com pontuação de zero a dois pontos seria o de menor 
risco para o índice e de que o grupo de três a seis se caracterizaria como um grupo de maior risco.
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TABELA 1-
 Variáveis socioeconômicas e do histórico de saúde materno-infantil. 
Variáveis Categoria         Nº %
Gênero Masculino 53 57,6
Feminino 39 42,4
Escolaridade Paterna Analfabeto ou primário incompleto 13 16,5
Primário completo 31 39,2
Primeiro grau completo 27 34,2
Segundo grau completo 8 10,1
Escolaridade Materna Analfabeto ou primário incompleto 5 5,6
Primário completo 31 34,4
Primeiro grau completo 29 32,2
Segundo grau completo 20 22,2
Superior completo 5 5,6
Classe econômica C1 15 16,3
C2 33 35,9
D 39 42,4
E 5 5,4
Tipo de família Mononuclear a 19 20,6
Nuclear b 39 42,4
Nuclear expandida c 10 10,9
Mononuclear expandida I d 24 26,1
Idade materna 18-30 66 71,7
31-47 26 28,3
Nº de irmãos 0-2 67 72,8
≥ 3 25 27,2
Nº de pessoas no domicílio ≤ 5 53 58,2
≥ 6 38 41,8
ISE 0-2 59 64,1
3-5 33 35,9
Intercorrências na gestação Sim 29 31,5
Não 63 68,5
Consultas pré-natais < 6 51 56,7
≥ 6 39 43,3
Idade gestacional (em meses) < 9 6 6,5
≥ 9 86 93,5
Peso ao nascer (kg) ≤ 2,5 3 3,3
> 2,5 88 96,7
Comprimento ao nascer (cm) < Percentil 3 e 9 10,2
> Percentil 3 e 79 89,8
Aleitamento Materno sim 91 98,9
não 1 1,1
AME (meses) < 6 57 61,9
≥ 6 35 40,2
Doenças crônicas Sim 45 48,9
Não 47 51,1
Doenças infecciosas Sim 48 53,3
Não 43 46,7
Internações Sim 22 23,9
Não 70 76,1
ISMIF 0-2 47 51,1
3-6 45 48,9
Nº: número absoluto; % percentual; (a)mononuclear: mãe e filhos; (b) nuclear:  composta por pai, mãe e filhos; (c) 
nuclear expandida: pai, mãe, filhos e outros; (d): Mononuclear expandida I: mãe, filhos e outros; e) baseado na curva de 
crescimento (WHO, 2006); ISE: índice socioeconômico; AME: Aleitamento materno exclusivo; ISMIF: índice de saúde 
materno infantil.
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4.2 Diagnóstico nutricional e desempenho infantil cognitivo, motor e linguagem
TABELA 2-
Diagnóstico Nutricional.
Crescimento Pontos de Coorte Diagnóstico N %
Peso/Idade < -3DP Muito baixo peso para idade 0 0
≥ -3DP <-2DP Baixo peso para idade 2 2,2
≥ -2DP< + 2DP Peso adequado para idade 89 96,7
≥ + 2DP Peso elevado para idade 1 1,1
Peso/Estatura < - 3 DP Magreza acentuada 0 0
≥ - 3 DP < -2 DP Magreza 0 0
≥ -2 ≤ + 1 DP Eutrofia 87 94,4
≥ + 1 DP ≤ + 2DP Risco de sobrepeso 1 1,1
> + 2 DP ≤ + 3DP Sobrepeso 2 2,2
> + 3 DP Obesidade 2 2,2
Estatura/Idade < - 3DP Muito baixa estatura para idade 1 1,1
< -2 DP Baixa estatura para idade 13 14,1
≥ + 2DP Estatura adequada para idade 78 84,7
N: número absoluto, % percentual
TABELA 3-
Desenvolvimento infantil de acordo com a classificação
Desenvolvimento (Média e DP) Classificação N %
Linguagem
(8,77 ±1,95)
-2DP 1 1,1
-1DP 25 27,5
Média 65 71,4
+1DP 0 0
+2DP 0 0
Cognitivo
(90,43 ± 6,05)
-2DP 1 1,1
-1DP 25 27,2
Média 65 70,6
+1DP 1 1,1
+2DP 0 0
Motor
(98,8 ± 9,1)
-2DP 0 0
-1DP 10 10,9
Média 77 83,7
+1DP 4 4,3
+2DP 1 1,1
DP: desvio padrão; N: número absoluto, % percentual
Observando-se os resultados na TAB.2, referente à avaliação antropométrica, de acordo com 
as classificações do Ministério da Saúde (BRASIL, 2008), percebemos que o índice de peso para 
idade, revelou 2,2% apresentaram baixo peso para idade, 96,7% foram consideradas eutróficas e 
1,1% com peso elevado para idade. Já indicador de peso para estatura revelou 94,4 % de eutrofia, 
1,1 % de risco de sobrepeso, 2,2% de sobrepeso e obesidade, cada. O índice estatura por idade 
confirmou-se como sendo o indicador de pior desempenho apresentando uma elevada prevalência 
de déficit de estatura para idade 15,2%, somando-se os  casos  de  muito  baixa  estatura  e  baixa 
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estatura para idade, motivo pelo qual foi eleito como o representante do crescimento infantil deste 
estudo.  
As variáveis referentes ao desenvolvimento representadas na TAB.3 foram: 
desenvolvimento cognitivo, que apresentou 28,3% das crianças com pelo menos -1DP igual ou 
abaixo da média e apenas 1% acima desta; linguagem expressiva 28,5 % de crianças abaixo ou 
igual a -1DP e a escala motora de crianças com classificação igual ou menor do que -1DP (10,9%). 
Dessa forma, considerando a pequena prevalência de crianças abaixo da média da escala motora, 
apenas a escala cognitiva e linguagem expressiva prosseguiram para as avaliações subsequentes.
4.3 Qualidade dos ambientes da vizinhança, creche e casa
Na TAB. 4 encontram-se os resultados do questionário relativo à vizinhança. Nesta TAB.4 
verifica-se que tanto na média quanto na mediana, tomando-se como parâmetro a faixa de cada 
escala, o acesso a “infraestrutura” foi maior, do que aos “serviços”. Com relação à infraestrutura, os 
serviços de pior resultados foram:  A pavimentação das ruas, esgotamento sanitário e a coleta de 
lixo. Os  “serviços  e  conveniência”  que  se  demonstraram menos  acessíveis  à  população foram: 
Parque, pracinhas e farmácias. Além de serem menos acessíveis à população avaliada, os “serviços” 
não demonstraram atender às expectativas da população uma vez que os valores da variável 
“qualidade dos serviços” ficaram abaixo, tanto na média quanto na mediana, para o valor médio da 
escala. 
De maneira isolada, as variáveis “mobilidade” e “assistência à criança” tiveram, na média e 
na mediana, pontuações que estavam mais próximas à pontuação máxima possível para as suas 
escalas.  No somatório  geral,  onde  são  contabilizadas  todas  as  subescalas  de  forma  conjunta, 
também  demonstrou  desempenho  preocupante  uma  vez que  tanto a  média  quanto  a  mediana 
alcançadas  apresentaram resultados  discretamente  acima do valor  médio  para o total  de pontos 
possíveis.
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TABELA 4-
 Resultado sobre questionário de vizinhança
Variável N % Faixa Mínimo/Máximo Média (DP) Mediana
Infraestrutura
 Rede de Esgoto 92 - 0-1 0-1 0,84 (±0,3) 1
Sim 77 83,7 - - - -
Não 15 16,3 - - - -
 Energia Elétrica
Sim
Não
0-1 0-1 0,99 (±0,1) 1
91 98,9 - - - -
1 1,1 - - - -
 Água tratada
Sim
Não
0-1 0-1 0,98 (±0,1) 1
90 97,8 - - - -
2 2,2 - - - -
 Coleta de lixo
Sim
Não
0-1 0-1 0,89 (0,3) 1
82 89,1 - - - -
10 10,9 - - - -
 Rua Pavimentada
Sim
Não
0-1 0-1 0,77 (0,4) 1
71 77,2 - - - -
21 22,8 - - - -
Total da escala 92 - 0-5 2-5 4,47 (±0,9) 5
Serviços 
Creche Pública 92 - 0-2 1-2 1,97 (±0,1) 2
ESF 91 - 0-2 0-2 1,68 (±0,6) 2
Pracinha 92 - 0-2 0-2 0,52 (±0,7) 0
Parquinho 92 - 0-2 0-2 0,02 (±0,2) 0
Mercearia ou venda 92 - 0-2 0-2 1,78 (±0,5) 2
Farmácia 92 - 0-2 0-2 0,62 (±0,9 0
Total da escala 92 - 0-12 2-10 6,58 (±1,8) 6
Qualidade dos serviços 65 - 0-30 3-21 11,4 (±4,2) 10
Atividades institucionais 92 - 0-12 0-11 5,85 (±2,6) 6
Interação e confiança 92 - 0-12 0-12 6,17 (±2,7) 6
Interação e retaliação 92 - 0-6 0-6  3,86 (±1,5) 4
Assistência à criança 92 - 0-12 2-12 9,63 (±2,0) 10
Qualidade da vizinhança 92 - 0-16 3-14 8,62 (±2,7) 9
Mobilidade 91 - 0-4 0-4 3,59 (±1,0) 4
Segurança 92 0-5 0-5 1,98 (±1,4) 2
Desordem social 82 - 0-4 0-4 1,51 (±1,3) 2
Soma de todas as subescalas 92 - 0-113 37-81 57,7 (±10,4) 58
N: número absoluto; % percentual; Faixa: valores mínimo e máximo para a escala; DP: desvio padrão; ESF: estratégia 
de saúde da família.
No GRAF. 1 é possível verificar que, segundo somatório total das subescalas (total creche), a 
maior  parte  das  creches  alcançou pontuação  que  as  classificaram  como  inadequadas. Três 
subescalas  (“rotinas de  cuidado  pessoal”, “atividades”  e  “interação entre  pais  e  equipe”) 
apresentaram  pontuação  máxima  abaixo  de  três  pontos,  ou  seja,  todas  as  creches  foram 
consideradas como inadequadas para estas subescalas. Nas demais escalas, incluindo total creche, a 
pontuação máxima superou a linha dos três pontos, portanto, algumas creches foram classificadas 
como de qualidade mínima nestas subescalas. As subescalas que apresentaram maior variação na 
pontuação alcançada foram: Interação equipe e criança e estrutura do programa.
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        GRÁFICO 1- Valores mínimo, máximo e médio alcançados nas subescalas do ITERS.
       GRÁFICO 2- Subescalas HOME: mediana de referência e mediana encontrada.
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No GRAF. 2 são  apresentados  os  resultados  da  avaliação  do  ambiente  casa  por  meio  das 
medianas  de referência  do inventário  HOME e as medianas  alcançadas. As subescalas  onde as 
medianas alcançadas ficaram mais distantes das medianas de referência foram: envolvimento dos 
pais e materiais de aprendizagem. 
Na TAB.5 onde também são apresentados resultados referentes ao inventário HOME, observa-
se  que,  novamente  o item envolvimento dos pais, referente à participação direta dos pais no 
desenvolvimento de atividades com seus filhos, mostrou ser a variável de pior resultado, quando se 
analisa a média alcançada, porém foi a segunda de pior resultado, considerando-se o percentual de 
domicílios classificados como de risco para o desenvolvimento da criança.  O pior resultado no 
percentual  de risco ficou a  cargo da escala  materiais  de aprendizagem que na comparação das 
medianas,  e  também  no  resultado  da  média,  apresentou-se  como  a  segunda  pior  subescala. 
Utilizando-se dos pontos de corte estabelecidos pelo autor do inventário, para o somatório total das 
escalas, observou-se que em 64 (69,6%) dos casos apresentou pontuação abaixo do aceitável ≤27 
pontos sendo esta situação considerara de risco à criança. 
TABELA 5-
Resultado da avaliação do ambiente da casa.
Ambiente da casa
Subescalas
Faixa de referência da 
escala
Mínimo e máximo
Alcançado
Média DP Risco %
Responsividade 0-11 3-11 7,33 1,92 33,7
Aceitação 0-8 1-8 5,62 1,29 6,5
Organização 0-6 0-6 3,64 1,2 14,1
Materiais de aprendizagem 0-9 1-8 3,93 1,93 62,0
Envolvimento dos pais 0-6 0-5 1,64 1,14 46,7
Variedade de experiência 0-5 0-4 1,92 1,15 6,5
Total casa a 0-45 14-38 24,05 5,4 69,6
(a) Total casa: somatório de todas as subescalas; DP: desvio padrão; Risco %: percentual de domicílios considerados de 
risco.
4.4 Mapa de identificação da área de abrangência de cada ESF 
Na FIG.  1 pode-se  identificar  as  áreas  de  abrangência  das  10  ESF  e região  central  do 
município. A área referente ao centro, apesar de não pertencer a nenhuma ESF, pôde ser definida de 
acordo com os limites das demais equipes.
Como  a  área  de  abrangência  de  cada  equipe  é  determinada  pelo  número  de  famílias 
atendidas, observando-se o tamanho das áreas de cada ESF na FIG. 1, é possível perceber as áreas 
de maior e menor densidade populacional.
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                                      FIGURA 1 - Identificação das áreas de abrangência das ESF.
                                              Fonte: Google Earth.
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4.5  Mapas  de distribuição geográfica das creches  e domicílios
Na FIG. 2 é apresentada a localização das oito creches pertencentes à rede pública de ensino, 
existentes no período estudado. Cada uma das creches foi identificada com um símbolo diferente e 
nome correspondente. 
Os 92  domicílios  das  crianças  do  estudo  podem ser  identificados  na  FIG.  3, sendo 
diferenciados por  meio  de símbolos,  os  mesmos  utilizados  para  identificar  as  creches  as  quais 
frequentavam. Por meio dessa simbologia, foi possível perceber que, de maneira geral, as crianças, 
deste estudo, frequentavam creches localizadas próximas ao seu domicílio.  Pode-se perceber ainda, 
que em três áreas de ESF (Cidade Nova, Encontro com a Saúde, Renascer e Centro) não existiam 
creches públicas disponíveis e que, estas mesmas áreas, algumas ou não tiveram representação na 
população  estudada  (Cidade  Nova,  Encontro  com a  Saúde),  ou  foi  minimamente  representada 
(Centro). Observa-se ainda que, a área que contou com o maior número de domicílios (Sempre 
Viva), era também a única área que contava com duas creches públicas em seu território. 
4.6 Mapas de distribuição percentual dos casos de déficit de crescimento e desenvolvimento 
cognitivo e de linguagem abaixo da média.
Nas FIG. 4 a 6, observa-se a distribuição percentual dos casos de déficit de crescimento, 
desenvolvimentos de  linguagem e cognitivo abaixo da média,  por áreas de ESF. O percentual é 
relativo  ao  número  de  casos  de  ocorrência,  por  área  de  ESF,  em relação  ao  número  total  de 
ocorrência  de  casos  encontrados  no  presente  estudo,  em  todas  as  áreas  de  ESF.   Através  do 
gradiente de cores pode-se distinguir as áreas onde houve maior prevalência de casos considerados 
fora do padrão, tanto para crescimento quanto para desenvolvimento infantil. É importante ressaltar 
que, duas áreas representadas no mapa (Cidade Nova, Encontro com a Saúde), não contaram com 
nenhum domicílio representante na população estudada e que, portanto, o fato de não apresentarem 
casos de déficit de crescimento e desenvolvimento cognitivo e de linguagem abaixo da média, não 
necessariamente corresponde à realidade da população desses territórios.
62
                                     FIGURA 2- Distribuição geográfica das creches.
                                            Fonte: Google Earth.
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                                           FIGURA 3- Distribuição geográfica dos domicílios identificados de acordo com a creche frequentada 
                                           Fonte: Google Earth.
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                              FIGURA 4- Distribuição percentual dos casos de déficit de crescimento.     
                                            Fonte: Google Earth. 
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                                     FIGURA 5- Distribuição percentual dos casos de linguagem expressiva abaixo da média. 
                                            Fonte: Google Earth.
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                                     FIGURA 6- Distribuição percentual dos casos de desenvolvimento cognitivo abaixo da média.
                                            Fonte: Google Earth.
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Observa-se que, as áreas de maior porcentagem de prevalência de déficit de crescimento e 
desenvolvimento cognitivo e de linguagem abaixo da média, foram diferentes. No entanto, algumas 
áreas como Sempre Viva, Bela Vida e Cazuza figuraram como áreas de maior prevalência em todos 
os desfechos investigados (FIG. 4 a 6).
Na FIG. 4, verifica-se que a área de maior percentual de casos de déficit de crescimento foi a 
área  Sempre  Viva,  seguida  pelas  áreas  da  Bela  Vida  e  Cazuza.  Nas  áreas  Diamante  e  Vida, 
Renascer, Saúde e Vida e Viver Melhor, não foram identificados casos de déficit de crescimento.
Na FIG.  5, observa-se que a área de maior percentual de linguagem expressiva abaixo da 
média também foi à correspondente à ESF Sempre Viva, seguida pelas áreas da Bela Vida, Cazuza 
e Gruta de Lourdes.
Na FIG. 6 percebe-se que mais uma vez, a área que apresentou maior percentual de crianças 
com desenvolvimento cognitivo abaixo da média foi a área Sempre Viva, seguida, por sua vez, das 
áreas Bela Vida, Cazuza e Viver Melhor. 
No caso do desenvolvimento cognitivo, observa-se também na FIG 6. que, duas áreas onde 
haviam domicílios de crianças estudas, e que, portanto,  existia a possibilidade de ocorrência de 
desenvolvimento cognitivo abaixo da média (Saúde e Vida e Renascer), não apresentaram nenhum 
caso referente a este desfecho.
4.7 Regressão linear multivariada
Com o objetivo  de  investigar a inter-relação entre os fatores de risco biológicos e 
socioeconômicos e o déficit de crescimento e desenvolvimento na população estudada, foi realizada 
análise estatística através de regressão linear multivariada. 
Na TAB. 6 apresentam-se as variáveis que, após teste de correlação e de multicolinearidade 
foram testadas em uma análise de regressão linear univariada. A mesma tabela nos mostra quais, 
dentre as variáveis que apresentaram p-valor <0,05, foram testadas na regressão multivariada. 
Observa-se  que,  na  análise  univariada,  relacionada  ao  crescimento,  sobreviveram as  variáveis: 
HOME total,  duas  variáveis  socioeconômicas  (número de irmãos e  de pessoas  na casa)  e um 
número maior de variáveis biológicas (idade gestacional, peso ao nascer, comprimento ao nascer, 
consultas pré-natais, aleitamento materno e aleitamento materno exclusivo).
Ao final da análise multivariada, pode-se dizer que as variáveis peso ao nascimento e 
número de consultas pré-natais são aquelas que melhor explicam o desfecho estatura por idade, e 
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que aproximadamente 17 % deste desfecho pode ser explicado pela associação destas duas 
variáveis.
TABELA 6.
 Resultado das análises de regressão linear univariada e multivariada, considerando estatura por idade, valores em 
escore Z, como variável dependente.
Variável
Univariada Multivariada (R2 = 0,165)
          β                            p           β                           p
Qualidade dos serviços 0,174 0,162 - -
Mobilidade -0,159 0,131 - -
Escore global HOME 0,263 0,011 0,101 0,318
Abandono do pai -0,166 0,112 - -
Presença do pai em casa 0,182 0,082 - -
Número de irmãos -0,265 0,010 -0,167 0,146
Número de pessoas na casa -0,309 0,003 -0,208 0,096
Índice risco socioeconômico -0,194 0,063 - -
Idade gestacional 0,244 0,018 0,048 0,649
Peso ao nascimento 0,467 <0,001 0,355 0,004
Comprimento ao nascimento 0,292 0,005 -0,139 0,268
Consulta pré-natal 0,341 0,001 0,215 0,027
Aleitamento independente do regime -0,269 0,009 -0,134 0,187
Aleitamento exclusivo -0,238 0,022 -0,137 0,187
β: estimativa do aumento ou diminuição da variável dependente para cada aumento  de  uma unidade da variável 
independente p: significância estatística; R2: coeficiente de determinação.
Na TAB. 9 observam-se as variáveis que, após teste de correlação e de multicolinearidade, 
foram testadas em uma análise de regressão linear univariada com a variável linguagem expressiva 
e quais delas foram testadas na regressão multivariada. Observa-se que,  na análise  univariada, 
relacionada  ao  desenvolvi  expressiva,  sobreviveram  as  variáveis:  Infraestutura,  interação  e 
confiança  e  desordem social,  referentes  ao  ambiente  vizinhança,  a  variável  HOME total  e  as 
variáveis de caráter biológico: comprimento ao nascer, apgar ao 5º minuto, número de consultas 
pré-natais e idade em meses. Ao final da análise multivariada, pode-se de dizer que as variáveis: 
Infraestrutura, interação e confiança, somatório total da escala HOME e a idade da criança, em 
meses, foram aquelas que melhor explicaram o desempenho alcançado pelas crianças no domínio 
do desenvolvimento, linguagem expressiva. Esse conjunto de variáveis explicou aproximadamente 
48 % deste desfecho.
Por último, a TAB. 8 apresenta o resultado das duas análises de regressão linear, que 
seguiram a mesma metodologia das anteriores. Observa-se que, na análise univariada, relacionada 
ao desenvolvimento  cognitivo, sobreviveram as  variáveis:  HOME  total,  duas   variáveis 
socioeconômicas:  número  de  irmãos  e  de  pessoas  na  casa  e  as  variáveis  biológicas:  idade 
gestacional,  peso ao nascer,  número de consultas pré-natais, aleitamento materno e aleitamento 
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materno exclusivo.  Desta vez, a única variável que, de forma conjunta com as outras variáveis, 
compôs o modelo de regressão linear multivariado, e obteve associação significativa na explicação 
do evento foi o somatório total da escala HOME. Essa variável explicou aproximadamente 29,5 % 
do evento.
TABELA 7 -
Resultado das análises de regressão linear univariada e multivariada considerando o desenvolvimento da linguagem 
expressiva como variável dependente.
Variável
Univariada Multivariada (R2 = 0,479)
        β                         p         β                    p
Infraestrutura 0,210 0,002 0,267 0,022
Serviços -0,054 0,609 - -
Qualidade dos serviços 0,111 0,057 - -
Interação e confiança 0,305 0,003 0,304 0,006
Desordem social -0,232 0,036 -0,173 0,115
Escore global HOME 0,376 <0,001 0,312 0,008
Escolaridade da mãe 0,142 0,181 - -
Número de irmãos -0,138 0,189 - -
Número de pessoas na casa -0,191 0,070 - -
Nível socioeconômico -0,190 0,070 - -
Peso ao nascimento 0,211 0,045 0,240 0,076
Comprimento ao nascimento 0,231 0,030 -0,114 0,454
Apgar ao 5 minuto -0,270 0,034 -0,108 0,323
Consultas pré-natal 0,224 0,034 0,093 0,415
Idade em meses 0,330 0,001 0,417 <0,001
Escore global do questionário sobre vizinhança 0,255 0,015 -0,204 0,131
β: estimativa do aumento ou diminuição da variável dependente para cada aumento  de  uma unidade da variável 
independente p: significância estatística; R2: coeficiente de correlação.
TABELA 8-
Resultado das análises de regressão linear univariada e multivariada considerando desenvolvimento cognitivo, em 
escore composto, como variável dependente.
Variável
Univariada Multivariada (R2 = 0,295)
      β                          p    β                      p
Infraestrutura 0,358 <0,001 0,222 0,077
Qualidade dos serviços 0,160 0,199 - -
Atividades institucionais frequentadas 0,173 0,098 - -
Segurança da vizinhança -0,335 0,001 -0,145 0,205
Desordem social -0,228 0,039 0,040 0,715
Escore global HOME 0,454 <0,001 0,385 0,001
Escolaridade paterna 0,294 0,008 0,077 0,475
Escolaridade materna 0,215 0,041 -0,060 0,607
Nível socioeconômico -0,227 0,029 -0,085 0,447
Idade gestacional 0,127 0,227 - -
Comprimento ao nascimento 0,252 0,017 0,134 0,225
Doenças infecciosas 0,210 0,044 0,063 0,541
β: estimativa do aumento ou diminuição da variável dependente para cada unidade da variável independente p: 
significância estatística; R2: coeficiente de correlação
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5 DISCUSSÃO
 O presente estudo procurou analisar o crescimento e desenvolvimento infantil de forma a 
abranger e contemplar a complexidade inerente a estes dois aspectos. Desta forma, condicionantes 
biológicos, e ambientais, levando-se em consideração o contexto socioeconômico das famílias, 
foram investigados.
Analisando, na população estudada, o perfil socioeconômico e histórico de saúde materno 
infantil,  com o  intuito  de  identificar  os  fatores  de  risco  socioeconômicos  e  biológicos,  para  o 
crescimento e desenvolvimento, algumas variáveis destacaram-se: a classificação socioeconômica, 
a escolaridade dos pais e a composição familiar.
Dentre os condicionantes socioeconômicos, observa-se  que,  pouco  mais  da  metade  da 
população estava incluída nas classes C1 e C2. Isoladamente a classe D foi aquela que representou 
maior percentual na população. No entanto, o percentual de famílias pertencentes à classe E foi o 
menor entre as quatro classes verificadas.  Nota-se, portanto, nesta população, concordância com 
uma  tendência  nacional  de  diminuição  da  desigualdade  e  da  extrema  pobreza,  um  reflexo  de 
mudanças que ocorreram nas últimas décadas no cenário socioeconômico na população brasileira 
(BARROS et al., 2010b). No entanto, percebe-se que uma parcela significativa da população do 
estudo  (classe  D),  mesmo  que  não  estivesse  em  níveis  extremos  de  pobreza,  ainda  pode  ser 
considerada vulnerável do ponto de vista econômico. 
Quanto à escolaridade dos pais, apesar de ter sido identificado um baixo percentual de mães 
com nenhuma ou mínima escolaridade (analfabeto ou primário incompleto), e de ter sido registrado 
um percentual de 5,4 % de ensino superior completo, a maioria das mães do estudo (65,2 %), tinha 
escolaridade  inferior  ao  segundo  grau.  No  que  se  refere  à  escolaridade  paterna,  os  resultados 
encontrados para o grupo de escolaridade mínima (analfabeto ou primário incompleto) foi mais do 
que o dobro do materno e o percentual de pais que não completaram o segundo grau também foi 
superior (77,1%). Estes resultados estão de acordo com o encontrado na  Pesquisa Nacional por 
Amostra  de  Domicílios (PNAD) (IBGE, 2009), que aponta  para  uma  tendência  da  melhor 
escolaridade entre as mulheres com relação aos homens,  sendo a maior diferença registrada em 
relação ao ensino superior (IBGE, 2009). 
 Estes resultados são preocupantes, uma vez que a escolaridade dos pais, principalmente a 
materna,  é  apontada  em  vários  estudos,  como  determinante  do  adequado  crescimento  e 
desenvolvimento infantil (MARTINS et al., 2004, MOURA et al., 2004; MONTEIRO et al., 2009, 
b; OLIVEIRA et al. 2007;  WALTER et al., 2011). 
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Outra variável socioeconômica que se destacou dentre as demais, como possível risco ao 
crescimento e desenvolvimento das crianças pesquisadas, foi a composição familiar. Um percentual 
bastante expressivo (46,7%), das crianças, não residiam com os seus pais biológicos. Segundo Pilz e 
Shermann (2007) a probabilidade de crianças, cujas mães não recebem apoio dos pais, apresentarem 
suspeita de atraso no desenvolvimento é sete vezes maior do que naquelas que recebem este apoio. 
Além disso, pôde-se constatar um percentual de famílias composta apenas pelas mães e seus filhos, 
mais de duas vezes acima do percentual encontrado para as regiões dos Vales do Jequitinhonha e 
Mucuri no ano de 2009 (FUNDAÇÃO JOÃO PINHEIRO, 2011). 
Apesar dos resultados, das variáveis citadas acima, indicarem situações de vulnerabilidade 
da  população  estudada,  quando  analisadas  de  maneira  conjunta,  no  índice  socioeconômico,  o 
mesmo não demonstrou a mesma magnitude de risco visualizadas nas variáveis, de maneira isolada. 
No estudo, 12% da população não apresentou nenhum risco no índice e 52,2 % apresentou no 
máximo dois pontos.  Ao se atentar para o motivo pelo qual a população estudada apresentou um 
percentual de risco no índice socioeconômico relativamente baixo, deve-se considerar as variáveis 
que compuseram este índice. Apesar  das  variáveis  eleitas  para  compor  o  índice  de  risco 
socioeconômico serem aquelas apontadas pela literatura científica como as de maior determinação 
no desfecho dos eventos estudados, na população em questão outras variáveis que não compuseram 
o índice, como a escolaridade paterna e pertencer a família mononuclear expandida, não entraram 
na composição do índice, interferindo portanto, no resultado encontrado.
A identificação dos fatores de risco biológicos, neste trabalho, se deu através da análise dos 
resultados  do  histórico  materno  infantil.  Neste  conjunto  de  variáveis,  algumas  também  se 
destacaram sobre as demais. 
Dentre  as variáveis  que despertaram maior  interesse  está  o percentual de mães  que não 
realizaram o número mínimo de consultas pré-natais, estipuladas pela OMS. Esse percentual foi 
muito superior aos 11,8% de mães que não realizaram o mínimo de seis consultas pré-natais, na 
região  sudeste  no  ano  de  2006,  o  que  sugere  uma  precariedade  do  acesso  a  esse  serviço,  na 
população investigada (BRASIL, 2009, a). 
Outra variável que despertou a atenção, pelo seu alto percentual de inadequação, foi o tempo de 
aleitamento materno exclusivo. A maioria das mães (61,9%), amamentaram exclusivamente o seu 
filho por um tempo inferior a seis meses de vida, tempo recomendado pela OMS. A percentagem de 
mães que amamentaram seus filhos, de forma exclusiva, por seis meses, foi de 38,1 %, valor abaixo 
do encontrado na II Pesquisa de Prevalência de Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e 
Distrito Federal feita pelo Ministério da Saúde no período de 1999 a 2008, onde foi observada uma 
prevalência do aleitamento materno exclusivo em seis meses, na ordem de 41% (BRASIL,  2009a). 
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Esse fato desperta a atenção uma vez que, a introdução precoce e inadequada de alimentos 
aos lactentes pode acarretar em carências nutricionais como a anemia ferropriva, hipovitaminose A 
e do complexo B. Essas carências nutricionais por sua vez podem interferir no correto crescimento e 
no desenvolvimento infantil (WERFFORT; LAMOUNIER, 2009; VITOLO, 2008).  Além disso, 
muitos trabalhos têm demonstrado associação positiva do tempo de aleitamento materno não apenas 
sobre o adequado crescimento e desenvolvimento infantil  mas também para outros aspectos da 
saúde da criança e da mãe (HORTA et al, 2007; KRAMER, 2003).  
Apesar de não ser a maioria da população investigada (48,9%), o percentual de crianças que 
foram declaradas como possuindo algum tipo de doença crônica bem como o percentual de crianças 
vítimas de doença infecciosa nos últimos três meses (53,3%) foi elevado. Os episódios recorrentes 
de  doenças,  tanto  crônicas  quanto  agudas,  como  é  o  caso  das  infecções,  estão  associados, 
juntamente com a ingestão inadequada de alimentos, ao déficit de crescimento (DEWEY; BEGUM, 
2011; GORDON, 1976; TOMKINS; WATSON, 1989;). Assim como no crescimento, estas doenças 
podem interferir  no desenvolvimento  infantil  (GORDON, 1976;  WALKER et al, 2011;  OPAS, 
2005). 
Quando se avaliou o histórico de saúde materno-infantil,  através do índice de risco, uma 
parcela  significativa  da população (48,9%) apresentou pontuação de três  a  seis  pontos.  Dada a 
importância dos fatores biológicos sobre o crescimento e desenvolvimento infantil, este resultado 
suscita  a  possibilidade  destes condicionantes  estarem correlacionados,  de maneira  negativa,  aos 
desfechos investigados.
Ao se avaliar o crescimento e desenvolvimento das crianças do estudo, entre os indicadores 
de crescimento, investigados neste trabalho, o que apresentou maior desvio, segundo os parâmetros 
de normalidade foi o índice estatura por idade que demonstrou uma prevalência de 15,2% de déficit 
estatural na população investigada. Este valor está próximo ao encontrado por Silveira e Lamounier 
(2009) que encontraram prevalência de 14,8% deste déficit em estudo com outros três municípios 
do Alto Vale do Jequitinhonha. Estes achados sustentam a importância de se acompanhar o 
crescimento de crianças nessa faixa etária, especialmente e regiões reconhecidamente carentes 
como é o caso do Vale do Jequitinhonha uma vez que, a prevalência encontrada, tanto neste 
trabalho quanto em Silveira e Lamounier (2009), foram mais do que o dobro do encontrado na 
Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde (PNDS de 2006) que apontou déficit de crescimento de 
crianças entre zero e 59 meses da ordem de 7% em âmbito nacional.
Para os domínios do desenvolvimento, não existem dados sobre a prevalência nacional de 
desempenho. Verificou-se, no  entanto, na população estudada, ao contrário de outros estudos 
(SOUZA et al., 2010; PILZ; SHERMAN, 2007),  baixas prevalências de desempenho abaixo da 
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média nas escalas motoras. É importante ressaltar que nos estudos que verificaram maior 
prevalência de desenvolvimento motor abaixo da média, a população investigada tinha idade 
inferior a dois  anos de idade, portanto, o fato da população do presente estudo pertencer à faixa 
etária de 24 a 36 meses pode ter contribuído para o resultado. Estudos que avaliaram as crianças 
neste domínio do desenvolvimento, em diferentes momentos cronológicos, têm demonstrado 
evolução significativa no desempenho na escala motora, de acordo com o aumento da idade das 
mesmas (MIQUELOTE et al., 2012; SILVA et al., 2006; SOUZA et al., 2010). Assim como em 
outras áreas do desenvolvimento, a escala motora é influenciada por estímulos externos oferecidos 
pelos pais e ou cuidadores. Para alguns autores, na medida  em que a criança cresce, as mães 
adquirem maior segurança em deixar que seus filhos explorem melhor o ambiente e essas, por sua 
vez, buscam mais espaço para se moverem livremente e também relutam mais em permanecerem 
em carrinhos e outros lugares de contenção por longos períodos de tempo, o que pode justificar o 
avanço no desempenho deste domínio de acordo com a evolução cronológica (SILVA et al.,2006).
Com relação à qualidade da vizinhança, pôde-se perceber que mais  da  metade dos 
domicílios atingiu valor igual ou menor do que 58 pontos, o que significa que uma  parcela 
significativa  da população investigada estava em situação desfavorável. As  subescalas  do 
questionário de vizinhança que, na média e mediana, atingiram pontuação menor ou igual à média, 
para  a  sua  faixa  de  pontuação,  mostrando-se, portanto,  como  as  de  piores  resultados  foram: 
“desordem  social”,  “segurança”,  “qualidade dos  serviços” e  “participação  em  atividades 
institucionais”.
As subescalas “desordem social”, “segurança” e “atividades institucionais”, fazem menção 
ao  ambiente  social  no  qual  essas  famílias  estão  inseridas  e  o  engajamento  das  famílias  na 
participação  em atividades  sociais.  Para  Contandriopoulos  (1998), não  há  como se  dissociar  o 
indivíduo biológico  do psico-social.  Dessa forma,  as  relações  sociais  teriam influência  sobre  a 
saúde do indivíduo. Em um esquema, proposto por este autor, que teve por objetivo demonstrar de 
que maneira estes dois aspectos da vida do indivíduo podem interagir, é possível perceber que as 
organizações sociais poderiam interferir na saúde das pessoas na medida em que influenciam nas 
condições  de vida (serviços públicos,  saúde, educação,  alimentação,  moradia etc.)  e, através do 
sistema de assistência à  saúde.   Nesse mesmo esquema,  percebe-se  que a  saúde,  por  sua  vez, 
também poderia interferir nas relações sociais. Dessa forma, a baixa pontuação encontrada nestas 
subescalas, pode ser um indicativo de risco à saúde, que inclui crescimento e desenvolvimento das 
crianças.
A subescala “qualidade dos serviços”, trata da avaliação das famílias dos serviços referentes 
a  espaços  de  lazer  e  aprendizagem  como  creches,  parques  e  praças,  serviços  de  saúde  e 
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conveniência como supermercado, farmácias e ESF. Ao avaliar de forma negativa esta subescala, as 
famílias demonstram que não estão sendo adequadamente atendidas por serviços que podem ter 
grande influência na saúde e no desenvolvimento infantil.
Para Bichara et al. (2006), as praças e parques, por exemplo, são importantes espaços para o 
desenvolvimento  infantil.  Crianças  observadas  em ambientes  de  parques  e  praças,  inicialmente 
procuram explorar o ambiente, e para tanto apresentam grande atividade física. Em um segundo 
momento, elas começam a experimentar novas possibilidades oferecidas pelo ambiente e buscam 
atividades  conjuntas  com  outras  crianças,  ou  seja,  estes  espaços  propiciam  às  crianças 
oportunidades de estimularem vários domínios do desenvolvimento (BICHARA  et al., 2006). A 
ausência ou baixa qualidade destes ambientes poderia se caracterizar como um fator de risco ao 
desenvolvimento infantil.
No  outro  contraponto,  a  escala  de  melhor  desempenho,  na  média,  no  questionário  de 
vizinhança foi a de “infraestrutura”. Comparando-se com os resultados encontrados na PNAD de 
2008 (IBGE, 2009), o percentual de domicílios que não possuíam abastecimento de água (2,2%) foi 
menor  do  que  registrado  para  a  população  da  região  Sudeste  do  país  (3,3%),  região  que  já  é 
considerada a de maior ação do poder público.
A coleta  de lixo não estava acessível a 10,9% da população. Estima-se que 12,4 % dos 
domicílios Mineiros não tenham coleta  de lixo (IBGE, 2009). Os piores resultados ficaram por 
conta da pavimentação das ruas (77,2%) e de esgotamento sanitário, cuja disponibilidade de acesso 
atingiu apenas (83,7%) da população, valor abaixo do encontrado para a região sudeste em 2008 
(90%) (IBGE, 2009).
Outro ambiente  que  foi  investigado  neste  estudo  foi  o  das  creches  freqüentadas  pelas 
crianças. Na classificação geral, a maioria das creches foram classificadas como inadequadas e, a 
maior  pontuação  alcançada  foi  suficiente  apenas  para  classificar  a  creche  como  de  qualidade 
“mínima”, ou seja, pôde-se perceber a precariedade das instituições que participaram do estudo.
 Comparando-se o presente trabalho com o de Campos et al. (2011), que avaliou a qualidade 
de creches em seis capitais brasileiras, e que, para a mesma faixa etária investigada neste estudo, 
utilizou-se o mesmo instrumento de avaliação de qualidade de creche. O presente trabalho obteve 
pontuação média menor em todas as subescalas  avaliadas, sendo que em Campos et al. (2011) as 
escalas de pior desempenho foram as de “rotinas de cuidado pessoal” e a de “atividades”. No 
presente estudo as subescalas  de pior pontuação, no instrumento que avaliou a qualidade do 
ambiente creche, foram as de “pais e equipe” e “rotinas de cuidado pessoal”. A subescala “pais e 
equipe” avalia as estratégias desenvolvidas pela instituição para envolver os pais na programação da 
creche, e para atender as necessidades pessoais e profissionais da sua equipe de trabalho e  na 
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subescala  “rotinas  de cuidado pessoal” observam-se os procedimentos adotados pela instituição 
para a promoção da saúde, segurança e bem-estar das crianças. “Rotinas de cuidado pessoal” 
aparecem como uma das escalas de pior pontuação em mais dois outros trabalhos, Lima e Bhering 
(2006) e Carvalho e Pereira (2008), sendo que a média encontrada para a subescala, “rotinas de 
cuidado pessoal”, no último estudo citado coincidiu com a média encontrada na presente pesquisa 
(1,87) nesta  mesma  subescala. Uma vez que a condição de saúde é declarada como um dos 
principais determinantes do crescimento e desenvolvimento infantis, é necessária uma atenção 
especial para os resultados encontrados neste e nos outros estudos citados (PAULA  et al., 2010; 
BLACK et al. 2005; CAETANO et al., 2002).
No entanto, é preciso ressaltar que no estudo das creches em seis capitais brasileiras 
(CAMPOS et al., 2011) avaliaram-se creches públicas, privadas e filantrópicas  e que, cada região 
onde se localizam essas capitais, há diferentes condições econômicas, sociais e culturais, o que pode 
ter contribuído para o aumento da média, no conjunto das capitais, encontrada em cada uma das 
subescalas.  Na média geral da escala, por exemplo, o presente estudo alcançou pontuação média 
semelhante (2,23) à encontrada na capital Teresina (2,3) (CAMPOS et al., 2011).
No que diz respeito ao resultado da subescala “pais e equipe”, de acordo com Esteves et al. 
(2012) a comunicação entre pais e equipe é fundamental, pois é através dela é que se estabelece 
uma interação entre ambos, a favor da criança. No entanto, o que se observa em várias situações é o 
afastamento entre a instituição e a família.  No estudo de Bhering e Nez (2002) os autores discorrem 
sobre a relação entre a equipe que compõem a creche e os pais das crianças que a frequentam. Os 
autores descrevem as dificuldades de ambos em estabelecerem uma parceria que propicie uma 
melhor integração entre as partes. Na visão dos autores, a relação entre creche e família oscila entre 
uma atitude ofensiva da creche e defensiva por parte dos pais, não havendo no final uma divisão de 
responsabilidades. Como resultado, a creche tem contribuído pouco na promoção de atividades que 
favoreçam e estimulem o desenvolvimento e que poderiam ser desenvolvidas no domicílio. 
Segundo Bhering e Nez (2002), a creche pressupõe que os pais já saibam como fazê-lo e que não o 
fazem por negligência, e os pais, por sua vez, delegam à creche a responsabilidade de tais 
atividades, não se sentindo capazes de executá-las. No presente estudo, tanto a subescala “pais e 
equipe” na escala ITERS quanto a subescala “envolvimento dos pais”, no inquérito HOME, onde 
são observadas questões referentes ao estímulo e encorajamento dos pais para que os filhos 
alcancem níveis mais avançados de desenvolvimento, obtiveram as piores pontuações na média 
geral em relação às outras subescalas. O que sinaliza para a necessidade de estímulo aos pais pelo 
maior envolvimento nas atividades de seus filhos, seja na creche, seja no domicílio.
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No presente  estudo,  a  maioria  das  crianças estava  inserida em um ambiente  domiciliar 
considerado  de  risco,  atingindo  pontuação  menor  ou  igual  a  27  pontos.  As  subescalas  que 
apresentaram pior  desempenho foram: “envolvimento  dos pais” e “materiais  de aprendizagem”. 
Comparando estes resultados com os encontrados por Lamy-filho et al. (2011) que avaliou crianças 
oriundas de famílias com condições socioeconômicas precárias e verificou 56,8% destas vivendo 
em ambientes domiciliares desfavoráveis, também, segundo inventário HOME, percebe-se que o 
presente trabalho está corroborando com a tendência verificada em outros estudos, sobre a relação 
entre condição socioeconômica desfavorável e baixa qualidade de estímulo no domicílio (LAMY-
FILHO et al., 2011; MARTINS et al., 2004). No estudo de Martins et al. (2004), verificou-se que à 
medida que a renda familiar decrescia, havia um aumento no percentual de ambientes negativos, 
segundo inventário HOME. Da mesma forma, a baixa escolaridade dos pais também foi relacionada 
à ambientes precários à estimulação infantil. As dificuldades financeiras, vivenciadas pelas famílias 
que  se encontram em situação de pobreza, interferem, não apenas na capacidade de aquisição de 
bens  de  consumo  voltados  ao  desenvolvimento  e  crescimento,  como  também  no  bem-estar 
psicológico dos pais e ambiente interpessoal do lar. Mães que possuem mais anos de escolaridade, 
por terem tido maior acesso a informações acerca do desenvolvimento dos seus filhos, poderiam 
estar  mais  preparadas  para  propiciar  condições  físicas  e  emocionais  para  o  adequando 
desenvolvimento  infantil  (MARTINS  et al., 2004).  O  fato  da  renda  familiar  interferir  no 
desenvolvimento infantil por meio do estado psicológico dos pais, está de acordo com o presente 
estudo, uma vez que a população desse estudo era predominantemente de baixa renda e, a terceira 
subescala que demonstrou maior percentual  de risco ao desenvolvimento das crianças foi a de 
“responsividade”,  uma subescala que observa da maneira  como os pais tratam seu filhos, se de 
forma carinhosa e incentivadora ou não.
Outra  semelhança  da  presente  pesquisa  com a  de  Lamy-filho  et al. (2011)  foram duas 
subescalas, apontadas por ambos, como as de piores pontuações: “materiais de aprendizagem” e 
“envolvimento  dos  pais”.  A escassez  de  recursos  financeiros  para  a  aquisição  de  materiais  de 
aprendizagem  e  a  baixa  escolaridade  dos  pais,  que dificulta  a  percepção  destes  acerta da 
importância  do adequado estímulo  infantil,  são condições  socioeconômicas  que podem explicar 
estes resultados. A terceira variável de pior pontuação na comparação da medianas e médias, nesse 
estudo,“variedade  de  experiências”,  é  uma  subescala  que  está  muito  relacionada  a  atividades 
voltadas  às  crianças  onde a  presença  do pai  é  fundamental:  o  pai  dispensa cuidados  à  criança 
diariamente, pais lêem histórias para as crianças pelo menos três vezes na semana, e criança faz 
pelo menos uma refeição por dia com a mãe e o pai juntos. Nesse sentido, o alto percentual de 
famílias que não residem com seus filhos pode justificar os resultados encontrados nesta subescala.
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Tão importante quanto identificar os casos de crescimento e desenvolvimento abaixo dos 
parâmetros  esperados,  é  a identificação das  áreas  de maior  prevalência  dos casos  de déficit  de 
crescimento  e  desenvolvimento  abaixo  da  média  bem como  a  visualização  da  distribuição  das 
creches e domicílios no território avaliado. 
Por meio dos mapas temáticos, foi possível observar a localização das creches, em cada uma 
das áreas de ESF, bem como a localização dos domicílios das crianças que as frequentam, percebe-
se a escassez deste tipo de instituição em regiões que, provavelmente, possuem tal demanda. A 
localização geográfica das creches, neste  estudo, interferiu inclusive na representatividade que 
algumas áreas tiveram nessa pesquisa uma vez que, segundo observação da localização geográfica 
dos domicílios atendidos pelas instituições, as creches atendem às famílias que residem próximas a 
elas. A região da ESF Sempre Viva, por ter duas creches em seu território, contou com uma parcela 
bastante significativa da população estudada. Outras áreas como a Cidade Nova e Encontro com a 
Saúde não tiveram representatividade no estudo por contarem com nenhuma creche e domicílio 
dentre a população investigada. No caso da área do Centro, a representatividade foi mínima, uma 
vez que contou com apenas um domicílio. Essa área também não dispunha de creche.  A escassez 
deste  tipo  de  instituição  percebida  neste  estudo  não  foge  à  regra  do  que  é  visto  em  outros 
municípios brasileiros. O Anuário Brasileiro da Educação Básica (2013) que apresenta um amplo 
panorama da educação básica no Brasil com dados oficiais atualizados, revela que, no ano de 2011, 
havia  uma  demanda  não  atendida  de  aproximadamente  1,8  milhão  de  vagas  em  creches  para 
crianças de 0 a 3 anos de idade em todo o país. Neste mesmo ano, o percentual de crianças de 0 a 3 
anos que frequentavam creches no Brasil era de 22,95 %, sendo que a meta estabelecida pelo Plano 
Nacional de Educação (PNE) até o ano de 2016 é de 50 % das crianças desta faixa etária sendo 
atendidas por instituições de ensino.
O precário acesso das crianças às creches parece ser mais significativo para as famílias de 
baixa renda. Segundo IBGE (2007), dentre as famílias mais pobres, apenas 9,9 % das crianças de 
zero a três anos frequentavam creches, sendo a baixa oferta de vagas em instituições públicas, uma 
das possíveis explicações para este fenômeno.
De acordo com o Plano Nacional pela Primeira Infância (BRASIL, 2010), vários problemas 
de saúde, incluindo a desnutrição e déficit de aprendizagem, poderiam ser evitados caso as famílias 
pudessem contar com serviços públicos de qualidade, entre eles os estabelecimentos de educação 
infantil. 
A análise espacial dos casos de déficit de crescimento e desenvolvimento abaixo da média, 
da  maneira  como  foi  apresentada  neste  estudo,  não  permite  a  determinação  dos  fatores  que 
possivelmente conduziram a esta distribuição geográfica. No entanto, ela possibilita a visualização e 
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determinação  dos  territórios  que  merecem  maior  atenção  por  parte  dos  pesquisadores  e  poder 
público.
Na análise estatística inferencial, utilizada como forma de investigar a inter-relação entre os 
fatores  de risco biológicos,  socioeconômicos  e ambientais,  cada um dos desfechos investigados 
apresentou diferentes resultados.
Para o crescimento, expresso através do índice estatura por idade, as variáveis que melhor 
explicaram o seu desfecho foram peso ao nascer  e  número  de consultas  pré-natais.  Estas  duas 
variáveis estão intimamente relacionadas, uma vez que, segundo a literatura, um dos mais 
importantes determinantes do peso ao nascer é justamente uma adequada assistência ao pré-natal 
que só é alcançada com um número adequado de consultas durante a gestação. Vários estudos 
(BARROSO, 2008; DRACHLER et al., 2003, MENEZES et al., 2011; OLINTO et al. 1993; 
OLIVEIRA et al., 2007) têm demonstrado a relação entre o baixo peso ao nascer e o déficit 
estatural na infância. Em seu estudo com crianças de 24 a 36 meses, Oliveira et al. (2007) 
verificaram associação positiva entre o baixo peso ao nascer e déficit estatural infantil. O aumento 
de cada 1 kg do peso ao nascer equivalia a um aumento de 0,47 z escore na média do indicador 
estatura por idade. Tanto Menezes et al. (2011) quanto Barroso (2008) observaram chance três 
vezes maior de déficit em estatura por idade em crianças que nasceram com baixo peso comparadas 
às que nasceram com peso adequado. No presente estudo essa tendência foi confirmada, uma vez 
que, segundo a análise de regressão linear multivariada, para cada 1kg de peso ao nascer houve 
acréscimo de 0,355 no z escore do índice estatura por idade.
O peso ao nascer está intimamente ligado a características endógenas as crianças, como 
gênero, etnia/cor e peculiaridades relacionadas à mãe tais como: idade, estado civil, ocupação, e 
condições perinatais: características de assistência à gestação, ao parto e número de consultas pré-
natais (MAIA, 2010). 
O acompanhamento pré-natal de uma gestante é extremamente importante, pois através dele 
é possível prevenir, tratar ou controlar várias morbidades e intercorrências que podem surgir neste 
período e ter consequências na saúde de mãe e filho (BRASIL, 2005). Várias condutas preconizadas 
pelo Ministério da Saúde no acompanhamento pré-natal tais como: avaliação do estado nutricional 
das gestantes, acompanhamento do desenvolvimento fetal, prevenção e controle da anemia, 
monitoração da pressão arterial e orientação nutricional podem interferir, dentre outras coisas, no 
peso a nascer dos bebês. É também durante o pré-natal que muitas orientações de incentivo ao 
aleitamento materno são repassadas às gestantes. No estudo de  Menezes et al. (2011), trabalho 
transversal de base populacional realizado em 1991, 1997 e 2006 no estado de Pernambuco, que 
buscou avaliar prevalência do déficit estatural ao longo destes anos, bem como os fatores 
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associados e esta condição,verificou-se menor prevalência de baixa estatura em crianças cujas mães 
tiveram melhor assistência  no pré-natal, o que inclui o número adequado de consultas durante a 
gestação. 
O fato da variável  referente à qualidade do ambiente casa,  apesar de ter  sido  levada ao 
modelo multivariado, não ter sobrevivido no modelo explicativo final, demonstra que, apesar da sua 
influência sobre o crescimento,  naquele conjunto de variáveis que foram testadas conjuntamente, 
outras tiveram maior peso na explicação do evento. Este achado está de acordo com o encontrado 
por  Kang Sim et al. (2012) que  também investigaram a influência do ambiente domiciliar no 
crescimento, utilizando este mesmo instrumento e também não conseguiram estabelecer uma 
relação direta entre a qualidade do ambiente domiciliar e o crescimento linear da criança, mas 
encontraram uma associação positiva entre o crescimento ponderal e ambiente físico de melhor 
qualidade, mediado por relações maternas mais afetivas.
Em outro estudo de análise multinível, onde investigaram-se os preditores do crescimento 
linear em crianças menores de cinco anos, Oliveira et al. (2007) verificaram que a variabilidade do 
crescimento linear é determinada por condições relacionadas aos municípios, domicílios e fatores 
associados diretamente à criança. Assim como no presente estudo, em Oliveira et al. (2007) os 
fatores imediatos, ou seja, aqueles de características individuais da criança como peso ao nascer, 
história pregressa de desnutrição e desmame precoce, explicaram de forma mais contundente 
(51,3%) a variabilidade do crescimento linear das crianças. No entanto, os autores também 
encontraram uma contribuição do domicílio (índice ambiental, índice econômico e escolaridade 
materna) bastante expressiva (33%) superior aos determinantes no nível municipal (15,7%).  No 
estudo de Oliveira et al. (2007) os domicílios teriam influência sobre o crescimento infantil, 
mediados pelos determinantes municipais, através da capacidade ou incapacidade das famílias em 
prestarem assistência adequada às crianças quanto a saúde e nutrição das mesmas.
No caso domínio da linguagem expressiva, foram identificadas no modelo explicativo, uma 
variável biológica, duas variáveis da qualidade da vizinhança e a qualidade do ambiente da casa.
 A única variável biológica que se associou a este desfecho foi a idade da criança. É 
importante destacar, que o instrumento utilizado para avaliar esse domínio, prevê ajuste para essa 
variável, de modo que cada criança será avaliada nas competências que estão de acordo com sua 
idade. Mesmo assim, Folha e Felício (2009), também encontraram correlação entre a idade e 
desempenho na fala, sendo o processo de maturação neuromotora levantado por estes autores como 
explicação para seus achados. No  trabalho  de  Rezende, Beteli  e  Santos.(2005) também houve 
associação positiva entre idade e linguagem porém essa tendência se encerrou na idade de três anos. 
No caso deste último estudo, observou-se uma proporção muito grande entre criança/educador nas 
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instituições que as crianças frequentavam, nas classes de menor faixa etária, e também a baixa 
escolaridade de mães e educadoras o que poderia ter contribuído ao não desenvolvimento pleno de 
algumas crianças de menor idade.
O adequado desenvolvimento da linguagem depende tanto de fatores intrínsecos quanto 
extrínsecos ao indivíduo (SCOPEL et al., 2011) e para Hertzman (2000), especial atenção deve ser 
dada ao ambiente. Este autor define o cérebro em desenvolvimento como um “órgão ambiental” que 
vai ser moldado de acordo com a quantidade e qualidade dos estímulos advindos dos ambientes que 
cercam a criança. O ser humano é essencialmente um ser social, sendo assim, os ambientes nos 
quais estas relações são estabelecidas também irão influenciar no desenvolvimento infantil. A 
vizinhança é um desses ambientes e assim como no presente estudo, outros trabalhos corroboram 
com a constatação da sua importância no desfecho alcançado no desempenho dos domínios do 
desenvolvimento (PAPALIA et al., 2010; HERTZMAN, 2000).
Para Peixoto e Monteiro (1999) é no contexto das relações sociais cotidianas que 
normalmente as habilidades necessárias ao adequado desenvolvimento são transmitidas de um 
indivíduo que domina mais os recursos para a realização de uma tarefa a outro de menor domínio. 
Essa relação é denominada assimétrica devida a diferença de papeis dos parceiros na relação. 
Seguindo essa linha de pensamento, melhores relações de interação e confiança entre vizinhos, 
poderiam propiciar maiores oportunidade das crianças deste estudo em desenvolverem relações 
assimétricas entre elas e outras crianças e/ou adultos que não são seus pais e talvez, assim explicar o 
fato desta variável estar no modelo explicativo relacionada positivamente com a variável fixa 
linguagem expressiva.
Hertzman (2000), ao descrever os resultados encontrados em um estudo longitudinal que 
acompanhou crianças da primeira infância até a adolescência em uma cidade do Canadá, enfatiza a 
importância do ambiente de vizinhança sobre o desempenho em várias áreas do desenvolvimento, 
incluindo a linguagem. Além disso,  percebeu-se nesse estudo que nos bairros menos assistidos, 
onde predominam famílias de baixa renda, houve maior risco de atrasos no desenvolvimento. Para o 
autor, pertencer a uma família pobre, porém residindo em um bairro onde também residem famílias 
de boas condições socioeconômicas, mostrou-se ser de menor risco do que ser pobre e ter vizinhos 
na mesma condição. 
Com relação às condições de infraestrutura, estudo anterior a este também achou relação 
entre o acesso a serviços de infraestrutura básica e o desenvolvimento infantil. Veleda et al (2011) 
verificaram que a presença de água encanada no interior do domicílio foi uma das variáveis que 
apresentou tendência de associação com suspeita de atraso no desenvolvimento neuro-psico-motor 
de crianças. Para os autores, a falta de saneamento básico é um dos principais determinantes da 
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saúde infantil, sendo assim, a falta desse serviço seria uma condição desfavorável ao adequado 
desenvolvimento infantil. O acesso a serviços públicos tais como energia elétrica, água encanada, 
rede de esgotamento sanitário, pavimentação de ruas, coleta de lixo e transporte, reflete muito as 
condições de vida do sujeito e pode interferir diretamente no estado de saúde do indivíduo. De 
maneira geral, quanto maior o acesso a esses serviços a família dispõem, melhores as suas 
condições de vida, mas a falta desses pode afetar de maneira diferente e particular cada família. O 
fato de não ter acesso a transporte público, afeta mais aquele que não dispõem de outro meio de 
transporte, por exemplo (MACINTYRE et al., 2002). Tanto no domínio da linguagem expressiva 
quanto  no cognitivo, a qualidade da casa se apresentou como uma das variáveis explicativas dos 
eventos, sendo que, no caso do desenvolvimento cognitivo, esta foi a única variável, que na análise 
multivariada, explicou o desfecho. 
Utilizando-se desse mesmo instrumento, o  inventário HOME, outros autores também 
verificaram a importância da estimulação infantil no ambiente domiciliar no desempenho das 
crianças no domínio cognitivo do desenvolvimento (ANDRADE et al. 2005, LAMY FILHO et al. 
2011 SANTOS et al. 2008). No estudo de Santos et al. (2008) verificou-se que para cada unidade a 
mais de estimulação doméstica, houve melhora de meio ponto no desempenho cognitivo. Já em na 
pesquisa de Andrade et al. (2005), para cada  ponto a mais no escore global do HOME, implicou 
em um acréscimo de 0,659 no desempenho cognitivo.
A literatura científica descreve várias maneiras pelas quais o ambiente da casa pode 
influenciar no desenvolvimento infantil. Hart et al. (2007), por exemplo, estudaram, em quatro 
visitas anuais, o efeito da desordem ambiental, chamada por eles de caos, sobre o desempenho 
cognitivo de uma amostra composta de 350 pares de gêmeos homozigóticos. A conclusão dos 
autores foi que o grau de desordem dos domicílios influenciam nas habilidades cognitivas das 
crianças e que, crescer em um lar mais ordenado proporciona um melhor uso das oportunidades de 
aprendizado que lhe são oferecidas.  O tempo de dedicação dos pais a essa criança, e, estar livre de 
distrações no momento em que estão realizando atividades de aprendizagem, podem ser alguns dos 
mediadores deste processo. No presente estudo, a subescala do inquérito HOME que apresentou 
pior desempenho na média dos participantes, foi a de “envolvimento dos pais”. 
De acordo com Lamy Filho et al. (2011) onde também foi utilizado o inventário HOME, os 
autores também verificaram a fundamental importância desse ambiente no desenvolvimento 
infantil. Os autores apontaram que, além da intensidade dos estímulos favoráveis, a superlotação da 
casa, tanto em número de adultos quanto de crianças menores de cinco anos, também têm forte 
influência nos resultados do desempenho alcançado pelas crianças.
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Mesmo tendo sido testadas nos modelos univariados dos três desfechos e, tanto o índice 
quanto  algumas variáveis socioeconômicas isoladas, tenham sido elegíveis para a análise 
multivariada, nenhuma delas sobreviveu ao modelo explicativo final para nenhum dos três. 
Portanto, verificou-se que, de maneira geral, as variáveis socioeconômicas analisadas não 
demonstraram correlação direta  com as variáveis do crescimento e desenvolvimento dadas as 
análises de regressão linear. No estudo de Oliveira  et al. 2011 não houve significância estatística 
entre  o crescimento  das crianças  avaliadas  e características  socioeconômicas  tais  como renda e 
escolaridade dos pais.Também no estudo de Eickmann et al. (2009), essas associações não puderam 
ser verificadas quando se avaliou os domínios do desenvolvimento cognitivo e motor. Entre as 
hipóteses explicativas a este resultado, pode estar no fato de que, as condições socioeconômicas 
estejam  influenciando  o  crescimento  e  desenvolvimento das  crianças  através dos  ambientes, 
familiar e de vizinhança. Muitos trabalhos têm descrito a influência das condições socioeconômicas 
sobre  a  qualidade  do  ambiente,  físico e  social  imediato  à  criança,  à casa,  o  que  endossa  essa 
hipótese  (ANDRADE,  2005;  DRACHER  et al. 2003;  HART  et al.  2007; HERTZMAN, 2000; 
LAMY-FILHO, 2011; LORDELO, 2000; MARTINS et al., 2004).
Os coeficientes de determinação (R2) de cada um dos modelos de análise multivariada 
mostram o poder explicativo de cada um dos conjuntos de variáveis preditivas. O modelo que 
explicou o desfecho do índice estatura por idade foi o menor entre os três modelos (R2= 0,165). Este 
resultado talvez seja explicado pela ausência de variáveis que pudessem mensurar fatores 
conhecidamente influentes do estado nutricional infantil tais como a qualidade da alimentação. No 
caso dos domínios do desenvolvimento, o poder explicativo das análises de regressão linear foram 
mais fortes, no cognitivo (R2 = 0,29) e na linguagem expressiva (R2 = 0,47). Mesmo assim, a 
inclusão de outros condicionantes, tais como os culturais, na pesquisa, poderia ter tornado este 
estudo mais abrangente e o poder explicativo dos desfechos maior.
5.1 Limitações do estudo
Apesar de buscar investigar o crescimento e desenvolvimento infantil sob várias 
perspectivas diferentes, englobando aspectos biológicos, socioeconômicos e ambientais, outros 
aspectos relativos às características particulares do indivíduo, tais como condicionantes genéticos, 
bem como aspectos culturais, não foram investigados, seja pela ausência de instrumentos que 
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possibilitem essa mensuração, seja por opção metodológica. Dessa forma, estas lacunas no estudo 
abrem a possibilidade e necessidade de novos estudos sobre o tema.
Além disso, o caráter transversal deste trabalho, onde causa e efeito são analisados simulta-
neamente, tem como limitação a impossibilidade de se afirmar que, os desfechos investigados fo-
ram resultado da ação das variáveis que sobreviveram às análises de regressão linear, permiti ape-
nas verificar associação entre as mesmas. Outra limitação seria referente à impossibilidade de gene-
ralização dos resultados encontrados a populações com outras características, dadas as especificida-
des da população investigada.
O diferencial deste trabalho em relação a outros de mesma temática, está no uso não apenas 
da estatística analítica dos dados, mas também da análise geoespacial dos desfechos investigados. A 
análise geoespacial permitiu a identificação das regiões de maior prevalência de casos de déficit de 
crescimento e desenvolvimento abaixo da média, bem como revelou a capacidade de cobertura das 
creches frente a sua região de abrangência. Utilizando-se apenas as análises descritivas e analíticas, 
estas inferências não seriam possíveis. Além disto, o uso desta ferramenta no estudo demonstrou a 
aplicabilidade do geoprocessamento nos estudos epidemiológicos, na área da saúde, que podem ser 
desenvolvidos, tanto por outros pesquisadores quanto, pelo próprio serviço de saúde dos 
municípios. 
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6 CONCLUSÃO
No presente estudo, o  crescimento  linear,  expresso  pelo  indicador  estatura  por  idade, 
confirmou a tendência nacional e apresentou-se como índice antropométrico de maior prevalência 
de déficit nutricional entre as crianças estudadas. Com relação ao desenvolvimento, destacaram-se 
como domínios de maior percentual abaixo da média a linguagem expressiva e o desenvolvimento 
cognitivo.
Dentre todos os condicionantes investigados, os fatores de risco de caráter biológico tiveram 
maior associação com o desfecho do crescimento e as variáveis ambientais sobre os domínios do 
desenvolvimento cognitivo e linguagem expressiva. 
Com relação às variáveis biológicas, as duas que se destacaram entre as demais, peso ao 
nascer  e  número  de  consultas  pré-natais,  estão  intimamente  ligadas  e  se  referem  a  condições 
perinatais  sugerindo que, a assistência à saúde materno-infantil, para esta população, não esteja 
sendo adequada.
Apesar  de  não  ter  demonstrado  associação  direta  com  os  desfechos  investigados,  a 
caracterização  socioeconômica  das  famílias  avaliadas  mostrou,  em  alguns  aspectos,  a 
vulnerabilidade  da  população  investigada,  perante  o  crescimento  e  desenvolvimento  infantil  e, 
possivelmente, influenciou os resultados através de outros determinantes, o ambiente da casa, por 
exemplo.
O ambiente da casa mostrou-se bastante influente ao se associar estatisticamente ao desfecho 
dos  dois  domínios  do  desenvolvimento  investigados.  A  qualidade  da  vizinhança  se  mostrou 
associada ao domínio da linguagem expressiva. O ambiente da creche não demonstrou associação 
com nenhum dos aspectos investigados, possivelmente devido à pequena variabilidade na qualidade 
dos ambientes investigados.
Todos  os  ambientes  investigados  têm  importância  na  determinação  do  crescimento  e 
desenvolvimento  infantil  comprovados  em outros  estudos.  A influência  destes  ambientes  se  dá 
através da estimulação e cuidado às crianças no domicílio e na creche por pais e cuidadores atentos 
e estimuladores, na vizinhança por meio de ambientes seguros e instigantes como praças e parques 
ou ainda por meio da criação de redes sociais de apoio estabelecidas entre vizinhos. Estes ambientes 
podem ainda promover à saúde infantil via adequada infraestrutura, assistência, e acesso a serviços 
de saúde e educação. Portanto, ao se perceber que, de maneira geral, a qualidade dos ambientes, 
casa,  vizinhança  e  creche,  em quase  todas  as  subescalas,  apresentaram  valores,  nas  médias  e 
85
medianas abaixo da média de suas escalas e percentual de risco elevado, verifica-se a necessidade 
de se promover melhorias na qualidade destes ambientes e das relações sociais estabelecidas.
Outros estudos corroboram com os achados deste estudo, onde os condicionantes ambientais 
se mostram mais influentes nos resultados encontrados para os domínios do desenvolvimento.  
A análise geoespacial mostrou-se de grande valia na identificação das áreas de maior 
vulnerabilidade na sede  do município estudado e  pode  servir  de  referência  para  possíveis 
intervenções. A distribuição geográfica das creches, por exemplo, demonstrou a necessidade de se 
aumentar a oferta deste tipo de serviço, principalmente nas áreas onde não foi identificado este tipo 
de instituição. 
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APÊNDICE W – FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS
“O impacto da qualidade do ambiente da casa, da creche e do bairro no desenvolvimento de crianças 24 a 
36 meses do Alto Vale do Jequitinhonha”
Entrevistadores: 
Formulário n°: 
Data da visita domiciliar: ___/___/____
Identificação
1.Nome da criança:____________________________________________________________
2. Data de nascimento: _____/______/______                             3.  Sexo: F □    M □
4. Nome da mãe:________________________________________5. Idade:________
6. Grau de escolaridade__________________
7.Nome do pai: ________________________________________  8. Idade :_______
9. Grau de escolaridade___________________
10. Endereço: ___________________________11. Bairro:__________12.   Tel/Cel:_________________________  
13. Creche:__________
14.   Nível   econômico   -  ABEP  
Histórico   familiar  
15. □ Filho único    □ primeiro filho   □ segundo filho    □ Outros __________________
16. Irmãos       □ não        □ sim, quantos/idades________________________
Composição familiar:
17. Quantas pessoas moram junto com a criança? (não contar com a criança) ____________
18. □ monoparental (mãe e filhos)
      □ biparental  (pai, mãe e filhos) 
      □ biparental  expandida (pai, mãe, filhos e outros parentes ou amigos). 
      □ monoparental  expandida  (mãe, filhos e outros parentes ou amigos). 
19. Abandono do pai:                 Não □  Sim, parcial  □    Sim , total □
20. Mãe tem/teve depressão ?
□ Não            □  Sim. Por quanto tempo______________________________________
Uso de remédio? Não □    Sim □ Qual?_____________________
Histórico   da   criança  
Questões de  20  a 24  ver no cartão da criança.
21. Qual foi a Idade Gestacional: ________
22. Qual foi o peso da criança ao nascer? (gramas):_______
23. Qual foi o comprimento? ____________
24. Qual foi o perímetro cefálico? ____________
25. Qual o Apgar? 1”________    5”________
26. Tipo de parto:__________
26. Você teve algum problema durante a gravidez  de seu filho (a)?:       
Não □  Sim □, Quais: __________________Fez uso de medicação? Não □  Sim □, Quais: ________________
27. Fez Acompanhamento Pré-Natal?
Não □  Sim □, Quantas consultas: _______________Fez uso de sulfato ferroso  □   ácido fólico  □   outras vitaminas □  
28. Seu filho (a) mamou? Até que idade? 
Não □   Sim □    meses _______________________
29. Até que idade mamou só no peito? _____________
30. Seu filho tomou todas as vacinas/doses esperadas para a idade? Ver cartão de vacina. 
Sim □   Não □, falta _______________________
31. Fez (faz) uso de vitamina A?  Sim □   Não □
32. Faz (fez) uso de sulfato ferroso? Sim □   Não □
33. Seu filho já ficou internado? 
Não □  Sim □, Quantas vezes? ____ Qual foi o tempo mais longa?_____Qual motivo?_______ 
34. Seu filho teve febre, diarréia, pneumonia nos últimos 3 meses (ou outras doenças):
Não □   Sim □, Qual (is):_________________
35. Seu filho tem alguma outra doença (crônica)?
Não □    Sim □, Quais?__________________________________________________
36. Tem contato com outras crianças fora do horário da creche?
 Não □         Sim □
37. Quem fica a maior parte do tempo com a criança? _____________________________
Observações:______________________________________________________________
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APÊNDICE X – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TÍTULO: “O impacto da qualidade do ambiente da casa, da creche e do bairro no desenvolvimento 
de crianças 24 a 36 meses do Alto Vale do Jequitinhonha-MG”.
Doutoranda: Rosane Luzia de Souza Morais
Orientador: Alysson Massote Carvalho
Coorientadora: Lívia de Castro Magalhães 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Você e sua criança estão sendo convidados (a) para participar de uma pesquisa que tem 
como objetivo verificar como os locais onde a criança permanece por mais tempo, ou seja, a casa, 
a creche e o bairro influenciam para que ela cresça e desenvolva bem sua atenção, curiosidade, 
fala, além de progredir no engatinhar, andar, correr, brincar e fazer outras coisas com as mãos.
Para isto seu filho será avaliado uma única vez, em um horário em que estiver na creche. 
A avaliação da criança será individual, cerca de 60 minutos, devendo ser realizada em horário 
escolhido pelas professoras, para não prejudicar seu filho nas atividades propostas na sala dele. A 
criança realizará algumas brincadeiras simples como: desenhar, busca
r e empilhar brinquedos, agachar, andar, entre outras. 
Os riscos associados à avaliação são parecidos àqueles que podem acontecer em casa 
enquanto a criança brinca. No entanto, sempre haverá um pesquisador treinado e atento para 
evitar que a criança caia ou se machuque de alguma forma. Seu filho realizará as tarefas do teste 
apenas se ele manifestar interesse e satisfação. Ou seja, se seu filho apresentar comportamento 
de sono, choro ou irritação, o teste será interrompido e, posteriormente remarcado.
Uma visita será realizada em sua casa no momento em que você e sua criança estiverem 
por lá. Os pesquisadores irão fazer algumas perguntas sobre as condições de vida da criança, da 
família e do bairro onde mora. Também irão observar como seu filho passa o tempo dele em casa, 
ou seja, o que gosta de fazer e brincar. Neste dia, você terá que dispor cerca de 60 minutos de 
sua  atenção  respondendo  nossas  perguntas,  mas iremos combinar  com você,  conforme sua 
preferência, o melhor dia e horário.
Você terá como benefício saber como seu filho (a) está se desenvolvendo. Além disto, os 
educadores e responsáveis pela creche saberão quais são as necessidades específicas de sua 
criança. 
Para o completo e fiel registro das informações, é possível que o pesquisador necessite 
filmar ou tirar algumas fotos da criança. Além disto, as informações obtidas através desse projeto 
poderão ser divulgadas em encontros científicos como congressos, ou em revistas científicas, mas 
não possibilitarão a identificação da criança. 
Todas as informações obtidas, assim como vídeos e fotos, serão mantidas em segredo 
pelos pesquisadores e só serão utilizados para divulgar os resultados desta pesquisa, sem citar os 
nomes dos participantes.
A sua participação e de seu filho (a) não é obrigatória. A criança ou responsáveis poderão 
desistir de participar a qualquer momento e retirar o consentimento. A recusa não trará nenhum 
prejuízo em sua relação com a creche ou com os pesquisadores.
Você  receberá  uma  cópia  deste  termo  onde  constam  o  telefone  e  o  endereço  do 
pesquisador principal, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação, agora ou a 
qualquer momento.
           _________________________                    _________________________                         _________________________
            Rosane Luzia de Souza Morais                       Lívia de Castro Magalhães                              Alysson Massote Carvalho 
               Rua da Glória, 187, Centro                         Av. Pres. Antônio Carlos, 6627                         Praça Dr. Jorge 370 Centro
    39100-000                              Campus – Pampulha                                            37200000
                   Diamantina- MG                                     Belo Horizonte –MG/ 31.270-901                                    Lavras- MG
             (38) 3532 6000/(38) 99168201                                 (31) 3409-4790                                       (35) 3644-2101
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CONSENTIMENTO DO RESPONSÁVEL PELA CRIANÇA
Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios da participação do meu filho (a) neste 
projeto de pesquisa.  Dou livremente o consentimento para meu filho (a) participar desta pesquisa, 
até que eu decida o contrário.
Autorizo  a liberação dos registros do meu filho  (a)  obtidos durante  a realização desta 
pesquisa, conforme termos descritos acima.
Nome da criança:____________________________________
Nome do responsável_________________________________
Assinatura:_________________________________________
 
Comitê de Ética em Pesquisa –COEP
Av. Antônio Carlos, 6627
Unidade Administrativa II - 2º andar - Sala 2005
Campus Pampulha
Belo Horizonte, MG - Brasil
31270-901
telefax 31 3409-4592
Coep@prpq.ufmg.br
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APÊNDICE Y - QUESTIONÁRIO SOBRE VIZINHANÇA
1. O que para você é considerado sua vizinhança?  
 1. (     ) O seu bairro  2. (     )As casas próximas da sua casa   3.(      )Apenas as casas ao lado 
2.Há quantos anos você mora nesta vizinhança? ________
I. NFRAESTRUTURA Em sua vizinhança há?
SIM (1 ponto) NÃO (0 pontos)
1.Rede de esgoto
2. Energia Elétrica
3. Água tratada
4. Coleta de Lixo
5. Rua pavimentada
SUBTOTAL
SERVIÇOS E CONVENIÊNCIA
II. 
DISPONIBILID
ADE E USO
II. QUALIDADE
NÃ
O 
EX
IS
TE
(0
 po
nto
s)
US
EI
 N
OS
 Ú
LT
IM
OS
 3 
ME
SE
S
(1
 po
nto
) NÃ
O 
US
EI
 N
OS
 Ú
LT
IM
OS
 3 
ME
SE
S
(2
 po
nto
s)
ÓT
IM
O
(0
4 p
on
tos
)
MU
IT
O 
BO
M
(0
3 p
on
tos
)
BO
M
(0
2 p
on
tos
)
RE
GU
LA
R
(0
1 p
on
to)
RU
IM
(0
 po
nto
s)
1. Creche pública
2. ESF/PACS
3. Pracinha
4. Parquinho e Playground
5. Supermercado ou venda/mercearia
6. Farmácia
Si
IM
(0
2)
ÀS
 V
EZ
ES
(0
1)
NÃ
O
(0
 P
ON
TO
S)
NÃ
O 
SE
I R
ES
PO
ND
ER
7. As linhas de ônibus, ponto de moto-taxi e taxi são suficientes.
8.  Meu bairro é bem localizado na minha cidade (perto de tudo).
SUBTOTAL: 
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IV.  ATIVIDADES INSTITUCIONAIS
Qual a freqüência que realiza as seguintes atividades:
SE
MP
RE
(0
3 P
ON
TO
S) À
S 
VE
ZE
S
(0
2 P
ON
TO
S) RA
RA
ME
NT
E
(0
1 P
ON
TO
)
NU
NC
A
(0
 P
ON
TO
S)
1. Freqüentar e participar de atividades religiosas – últimos 2 meses.
2. Levar (você ou outra pessoa) sua criança para participar de atividades religiosas – últimos 2 meses.
3. Participar das reuniões/atividades da creche (últimos 6 meses). 
4. Reunir com vizinhos (ou associação de bairro) para resolver problemas do bairro – último 12 meses.
SUBTOTAL:
V. INTERAÇÃO E CONFIANÇA
Quanto de verdadeiro tem as seguintes afirmações:
SE
MP
RE
 
(0
2) À
S 
VE
ZE
S
(0
1)
nU
NC
A
(0
 P
ON
TO
S)
NÃ
O 
SE
I R
ES
PO
ND
ER
1. As pessoas da minha vizinhança conversam e visitam uns aos outros.
2. As pessoas da minha vizinhança emprestam coisas umas para outras.
3. As pessoas da minha vizinhança supervisionam/tomam conta da casa de alguém quando este se encontra fora 
de casa.
4. As pessoas da minha vizinhança tomam conta do meu filho ou me deixa tomar conta dos filhos deles.
5. Eu confio deixar meu filho brincar na casa do meu vizinho.
6. Não me incomodo que meu filho brinque com qualquer criança da vizinhança.
SUBTOTAL:
VI. INTERVENÇÃO E RETALIAÇÃO SE
MP
RE
 (0
2)
ÀS
 V
EZ
ES
(0
1)
NU
NC
A
(0
 P
ON
TO
S)
NÃ
O 
SE
I R
ES
PO
ND
ER
1. Um vizinho pode corrigir um mau comportamento de uma criança quando os pais não estão presentes (como: 
riscar um carro ou parede de uma casa; maltratando um cachorro na rua).
2.  Os pais irão ficar gratos se alguém corrigir seu filho pequeno (não ficarão chateados).
SUBTOTAL:
VII. ASSISTÊNCIA
Uma pessoa irá intervir quando:
SE
MP
RE
(0
2) À
S 
VE
ZE
S
(0
1)
NU
NC
A
(0
 P
ON
TO
S)
NÃ
O 
SE
I R
ES
PO
ND
ER
1. Uma criança pequena é deixada sozinha em casa durante o dia ou a noite. 
2. Uma criança pequena está andando sozinha na rua.
3. Uma criança pequena cai na rua e chora.
4. A criança bate em outra da mesma idade.
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5. Se uma criança pequena estiver segurando algo perigoso (arma de fogo, faca, vidro, fósforo, cerol, álcool).
SUBTOTAL:
VIII. QUALIDADE DA VIZINHANÇA SE
MP
RE
(0
2) À
S 
VE
ZE
S
(0
1)
NU
NC
A
(0
 P
ON
TO
S)
NÃ
O 
SE
I R
ES
PO
ND
ER
1. Minha vizinhança é um bom lugar para morar.
2. Minha vizinhança é um bom lugar para criar filhos.
SUBTOTAL:
IX. SEGURANÇA
SE
MP
RE
(0
2) À
S 
VE
ZE
S
(0
1)
NU
NC
A
(0
 P
ON
TO
S)
NÃ
O 
SE
I R
ES
PO
ND
ER
4. A polícia chega relativamente rápido aqui quando é chamada.
2. Meu filho pode brincar na rua sem com que eu fique preocupada.
3 O trânsito de carro/motos na minha vizinhança é pequeno.
SUBTOTAL:
X. MOBILIDADE
SE
MP
RE
(0
2) À
S 
VE
ZE
S
(0
1)
NU
NC
A
(0
 P
ON
TO
S)
NÃ
O 
SE
I R
ES
PO
ND
ER
1. Cerca da metade das casas da vizinhança são próprias.
2. As pessoas permanecem morando aqui por muitos anos neste bairro (quase não se  mudam daqui).
SUBTOTAL:
XI. DESORDEM SOCIAL
Quanto de verdadeiro tem as seguintes afirmações:
SE
MP
RE
(0
  p
on
tos
) ÀS
 V
EZ
ES
(0
1 p
on
tos
)
NU
NC
A
(0
2 p
on
tos
)
NÃ
O 
SE
I R
ES
PO
ND
ER
1. Há lixo nas ruas ou calçadas.
2. Grande parte das pessoas deste bairro não tem emprego com carteira assinada.
SUBTOTAL:
TOTAL:
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ANEXO A - APROVAÇÃO DOS COMITÊS DE ÉTICA EM PESQUISA DA UFMG E DA 
UFVJM.
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ANEXO B- PONTOS DE CORTE PARA CLASSIFICAÇÃO DO ESTADO NUTRICIONAL DE 
CRIANÇAS MENORES DE CINCO ANOS
Índice Pontos de Coorte Diagnóstico
Peso/Idade < -3DP Muito baixo peso para idade
≥ -3DP <-2DP Baixo peso para idade
≥ -2DP< + 2DP Peso adequado para idade
≥ + 2DP Peso elevado para idade
Peso/Estatura < - 3 DP Magreza acentuada
≥ - 3 DP < -2 DP Magreza
≥ -2 ≤ + 1 DP Eutrofia
≥ + 1 DP ≤ + 2DP Risco de sobrepeso
> + 2 DP ≤ + 3DP Sobrepeso
> + 3 DP Obesidade
Estatura/Idade < - 3DP Muito baixa estatura para idade
< -2 DP Baixa estatura para idade
≥ + 2DP Estatura adequada para idade
Fonte: BRASIL. Ministério da Saúde. Vigilância alimentar e nutricional - SISVAN: orientações básicas para a coleta, 
processamento, análise de dados e informação em serviços de saúde – Departamento de Atenção Básica, Coordenação 
Geral da Política de Alimentação e Nutrição, Brasília, DF, 2008.
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ANEXO C - FORMULÁRIO DE APLICAÇÃO DO BAYLEY III
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ANEXO D – PERFIL DO ITERS-
ESCALA DE AVALIAÇÃO DE AMBIENTES DE AMBIENTES COLETIVOS PARA CRIANCAS DE 0 A 30 MESE
FOLHA DE PONTUAÇÃO
ESCALA DE AVALIAÇÃO DE AMBIENTES DE AMBIENTES COLETIVOS PARA CRIANCAS DE 0 A 30 MESES – EDIÇÃO REVISADA
Thelma Harms, Debby Cryer and Richard M. Clifford (2002)*
Observador: ________________________________ Código do Observador: ___ ___ ___          Data da Observação: __ __ / __ __ / __ __  (dia / mês / ano)
Instituição: __________________________________  Código da Instituição: ___ ___ ___            Número de crianças com necessidades especiais identificadas: 
Sala: ________________________________________       Código da Sala: ___ ___ Marque o tipo de necessidade especial:   física / sensorial    cognitiva / lingüística
Educador(a)(s): _________________________________ Código do Educador: ___ ___     social / emotiva    outra: ____________
Número de membros da equipe presentes: ___ ___ Datas de aniversário das crianças inscritas: criança mais nova: __ __ / __ __ / __ __  (dia /  mês / ano)
Número de crianças inscritas no grupo: ___ ___  criança mais velha: __ __ / __ __ / __ __ (dia / mês / ano)
Número máximo de crianças por sala permitido pela instituição: ___ __                                                          Horário do início da observação: ___ ___ : ___ ___ 
Maior número de crianças presentes durante a observação: ___ ___                                                                 Horário do término da observação: ___ ___ : ___ ___  
ESPAÇO E MOBILIÁRIO
1. Espaço interno            1   2   3   4   5   6   7                                Anotações:
         S   N                   S   N   NA             S  N                  S   N
1.1                     3.1                                                      5.1                7.1       
1.2                     3.2                                                     5.2                7.2       
1.3                     3.3                                                    5.3                7.3       
1.4                     3.4                       3.5               
4. Organização da sala                        1   2   3   4   5   6   7 
Anotações:               
        S   N                  S   N   NA            S   N                     S   N
1.1                  3.1                      5.1                     7.1       
1.2                  3.2                      5.2                     7.2       
                          3.3                    5.3                     7.3       
                                                       5.4       
2. Móveis  para   cuidados de rotina e brincadeiras          1   2   3   4   5   6   7 
        S   N                  S   N                S   N   NA             S   N   NA
1.1                  3.1                 5.1                      7.1       
1.2                  3.2                 5.2                     7.2           
1.3                  3.3                 5.3                      7.3       
                          3.4                 5.4                      7.4       
                                                   5.5       
5. Exposição de materiais   para as crianças        1   2   3   4   5   6   7
        S   N                  S   N                 S   N                  S    N  NA     
1.1                  3.1                  5.1                  7.1       
1.2                  3.2                  5.2                  7.2       
                                                    5.3                  7.3       
                                                    5.4                  7.4           
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Pontuação Total e Pontuação Média
Pontuação Total Nº de itens avaliados Pontuação 
Média
Espaço e Mobiliário                                       __________                             __________                 __________
Rotinas de Cuidado Pessoal                           __________                             __________ 
__________
Falar e Compreender                                     __________                              __________ 
__________
Atividades                                                       __________                             __________ 
__________
Interação                                                         __________                              __________ 
Comentários:
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ANEXO E   FORMULÁRIOS DE APLICAÇÃO DO HOME
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ANEXO F – CRITÉRIO DA ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA 
(ABEP, 2011).
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